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ABREVIATURAS 
 
ADQI Adequate Dialysis Quality Initiative 
AKI Acute kidney injury 
AKIN Acute Kidney Injury Network 
ARF Acute Renal failure 
BUN Nitrogeno ureico en sangre 
Cr Creatinina 
DM Diabetes Mellitus 
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
ERC Enfermedad rena crónica 
FG Filtrado Glomerular 
FiO2 Fracción inspirada de oxígeno 
FMO Fallo multiorgánico 
FRA Fracso renal agudo 
HD Hemodiálisis 
HDFVVC Hemodiafiltración venovenosa contínua 
HFVVC Hemofiltración venovenosa contínua 
HTA Hipertensicón arterial 
IC Insuficiencia cardiaca 
IRA Insuficiencia renal aguda 
KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes 
MDRD Modification of diet in renal disease 
NET Necrólisis epidérmica tóxica 
NTA Necrosis tubular aguda 
PAM Presión aretrial media 
QP Quemadura profunda 
RIFLE Risk, Injury, Failure, Loss, End system 
SAPS Simplified Acute Physiology Score 
SDRA Síndrome de distress respiratorio del adulto 
SOFA Sequential organ failure assessment 
STQ Superficie total quemadura 
TAM Tensión arterial media 
Abreviaturas	
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TRS Tratamiento renal sustitutivo 
UCI Unidad de cuidados intensivos 
UGQ Unidad de grandes quemados 
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TÍTULO: RELEVANCIA CLÍNICA DEL DIAGNÓSTICO DE FRACASO RENAL 
AGUDO EN EL PACIENTE QUEMADO CRÍTICO 
INTRODUCCIÓN: El fracaso renal agudo (FRA) es una de las principales 
complicaciones del paciente quemado crítico. Debido a la ausencia de estudios que 
analicen series grandes de pacientes, la prevalencia, características clínicas y relación con 
diferentes desenlaces del FRA en pacientes quemados críticos son desconocidas. En 
concreto, la asociación independiente del FRA con desenlaces desfavorables, así como la 
relevancia clínica del criterio diagnóstico utilizado (analítico versus diuresis), estadío, 
duración y momento del diagnóstico (precoz versus tardío) se desconocen. 
OBJETIVOS: El objetivo principal del presente estudio fue demostrar el impacto clínico 
del diagnóstico de FRA en el paciente quemado crítico. Los objetivos secundarios son: 
(i) Demostrar que el FRA se asocia de forma independiente con desenlaces desfavorables 
(mortalidad, necesidad de terapia renal sustitutiva, desarrollo de infección); (ii) demostrar 
que la asociación con los desenlaces desfavorables previos depende del criterio 
diagnóstico utilizado, estadio de FRA, duración y momento en que se realiza el 
diagnóstico; (iii) definir un modelo predictivo de FRA. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo de 1635 pacientes 
adultos ingresado en la Unidad de Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital entre 
el 1 de Enero de 1992 y 31 de Diciembre de 2012 con el diagnóstico de quemadura 
cutánea, cuya estancia fue ≥ 3 días, con cualquier proporción de superficie quemada. Los 
criterios de exclusión fueron edad < 16 años, ingreso por una causa diferente de la 
quemadura, reingreso en la UGQ e información clínica no disponible. Se compararon los 
grupos mediante la t de Student (para datos paramétricos) o la prueba de la U de Mann-
Whitney (datos no paramétricos), expresándose los resultados, respectivamente, como 
media ± error standard, o mediana y rango intercuartil. Se realizaron análisis univariante 
y análisis multivariante para demostrar la asociación entre los desenlaces de interés y las 
variables independientes. La fuerza de la asociación entre variables se midió mediante la 
odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95%. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p<0,05. 
RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes, en su mayoría 
varones (71,5%), con una mediana de edad de 44 (31-61) años. La principal comorbilidad 
asociada fue la hipertensión en un 12,1%. Un 62% precisó ventilación mecánica (VM), y 
en un 34,6% se diagnosticó inhalación. La mortalidad fue 13% (109 pacientes), la 
Resumen	
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prevalencia de infección del 41 % (344 pacientes) y 466 pacientes (55,5%) fueron 
diagnosticados de FRA según los criterios KDIGO. Los pacientes con FRA se 
caracterizaron, respecto a los pacientes sin FRA por: mayor edad (46 [32-66] vs 42 [28-
55]años), HTA asociada (14,6 vs 9,1%), estancia en UGQ (19 [10-35] vs 15 [8-29] días); 
peores scores pronósticos (SAPS y SOFA), mayor mortalidad (17,2% vs 7,8%), infección 
(44,6% vs 34,6%) (p<0,05 para todas las comparaciones). La necesidad de TRS de la 
muestra global fue del 4%. Los tres principales desenlaces (mortalidad, TRS e infección) 
se relacionaron de forma significativa con el diagnóstico de FRA en el análisis 
multivariante. 
Entre los pacientes con FRA, la mayoría (68,2%) se diagnosticó por un solo criterio 
(analítico). La asociación de la diuresis como criterio diagnóstico adicional, se asoció con 
mayor mortalidad y mayor riesgo de TRS. El estadio evolutivo más prevalente fue el 
estadio 1(81,3%). En general, se observó una tendencia a peor asociación con desenlaces 
desfavorables con estadios más avanzados. La duración más frecuente fue 1 día (71,1%). 
La duración de 1 día se asoció de forma independiente a mayor mortalidad, y tanto la 
mortalidad como el riesgo de TRS aumentaron progresivamente con duraciones más 
prolongadas. Un 38,4% de los FRA se diagnosticó el día del ingreso, siendo este grupo el 
que mostró mayor asociación en general con los tres desenlaces desfavorables 
(mortalidad, TRS e infección). 
Los factores predictivos encontrados fueron: para mortalidad, SAPS, edad, sexo, 
extensión de la quemadura profunda, FRA, inicio de VM precoz; para FRA, edad, SOFA 
respiratorio y SOFA cardiovascular en el momento del ingreso; para TRS, SAPS y 
extensión de la quemadura profunda. 
CONCLUSIONES: El diagnóstico de FRA en el paciente quemado crítico tiene una 
relevancia clínica importante ya que se asocia de forma independiente a mortalidad, 
necesidad de TRS e infección. El criterio diagnóstico utilizado, el estadio máximo 
evolutivo alcanzado, la duración del episodio de FRA y el momento de su diagnóstico, 
son parámetros adicionales que deberían incluirse en futuras definiciones de FRA dado 
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1. FRACASO RENAL AGUDO  
1.1.	Concepto	de	fracaso	renal	agudo	
El fracaso renal agudo (FRA), también conocido como insuficiencia renal aguda (IRA), 
es un síndrome clínico secundario a múltiples etiologías. Se caracteriza por la pérdida de 
la función renal debida a una disminución brusca del filtrado glomerular (FG) en un corto 
plazo de tiempo (horas, días).1,2 Su expresión común es el aumento sérico de los productos 
nitrogenados acompañado o no de disminución de volumen de diuresis. Sólo en dos 
tercios de los casos existe disminución de la diuresis. La eliminación de los productos 
nitrogenados no es la única función de los riñones, sino que también desempeñan un papel 
imprescindible en la regulación del medio interno manteniendo el equilibrio 
hidroelectrolítico y la volemia del organismo Para un funcionamiento renal adecuado son 
necesarias tres premisas: perfusión sanguínea adecuada, integridad del parénquima renal 
y permeabilidad de la vía excretora. Una alteración en cualquiera de las tres dará lugar a 
los siguientes tipos de FRA: prerrenal (por alteración de la perfusión sanguínea), renal o 
parenquimatoso (por alteración de las estructuras renales: glomerulares, tubulares o 
intersticiales) y postrenal u obstructivo (por obstrucción de las vías excretoras 
urinarias).3,4 
Independientemente de la etiología la consecuencia clínica es similar y puede ser 
reversible si se consigue eliminar la causa desencadenante. En otros casos, ocasiona un 
daño renal irreversible que da lugar a una enfermedad renal crónica (ERC). Esto último 
especialmente frecuente si existe un daño renal previo.5 
1.2.	Nomenclatura	del	FRA	y	consideraciones	idiomáticas	
El término referido al fallo agudo renal ha variado mucho a lo largo de la historia. Las 
primeras referencias del FRA datan de la antigua Grecia cuando el diagnóstico sólo era 
posible objetivando la disminución de la diuresis.6 En la Era Moderna el concepto de FRA 
ha ido evolucionando mucho gracias a los conocimientos desarrollados en patología y 
bioquímica.7 El síndrome fue descrito por primera vez en 1802 por William Heberden. 
Otros muchos autores como Bowman o Charcot hicieron importantes aportaciones. Pero 
en general el término pasó bastante desapercibido hasta que Bywaters y Beal describieron 
el síndrome del fallo renal agudo ocasionado tras el síndrome de aplastamiento (crush 
syndrome) durante los bombardeos de la II segunda guerra mundial. Andre C. y sus 
colaboradores fueron los primeros en describir los cambios que se producían en la función 
Introducción	
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renal tras alteraciones hemodinámicas en la circulación sanguínea producidas por un 
shock. 
En la era moderna probablemente el estudio del fallo renal agudo comience en 1951 
cuando Homer W. Smith introdujo el término de Acute Renal Failure (ARF) en un trabajo 
en el que se describían medidas para el manejo de la anuria en animales y humanos.8 
En los últimos años ha habido mucha controversia sobre la nomenclatura a utilizar para 
definir el fallo renal agudo. 
Clásicamente se denominaba FRA, siendo una traducción del término inglés ARF. A raíz 
del desarrollo de la clasificación RIFLE, comentada más adelante, surgió la controversia 
ya que se incluyó el término de Acute Kidney Injury (AKI). 
Los autores que apoyan el cambio de nomenclatura sostienen que el término hace 
referencia al conjunto de cambios que sufre el riñón ante una agresión de cualquier 
etiología. El término englobaría desde las lesiones precoces reversibles, que no tienen 
repercusión analítica, hasta el estadio de necrosis tubular aguda (NTA).9 
Hoy en día, por estas mismas razones, se tiende a utiliza más el término IRA en todas las 
publicaciones; pero en la práctica clínica diaria continúa muy extendido el uso del término 
FRA.10,11 
1.3.	Definición	de	FRA	
Aunque el concepto sindrómico del FRA está claro, a lo largo de los años, ha existido 
mucha controversia a la hora de encontrar una definición precisa que lo defina. Todas las 
definiciones existentes se basaban en incrementos de las concentraciones de 
creatinina(Cr) y/o urea, en la disminución del FG o en la necesidad de tratamiento renal 
sustitutivo (TRS).12,13 
Esta arbitrariedad en las definiciones, queda bien reflejada, en el trabajo publicado por 
Metha y Cols en el año 2003.11Cuando se hace una revisión exhaustiva de los trabajos de 
FRA, pueden encontrarse hasta el año 2004 más de 30 definiciones de la misma. Fueron 
Bellomo y cols, en el año 2004, los que propusieron una primera clasificación para definir 
el FRA de forma precisa y adecuada, es el denominado sistema RIFLE.14 Posteriormente 
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1.4.	Clasificaciones	funcionales	
En los últimos 10 años, tras la aparición del sistema RIFLE, los intentos por lograr una 
clasificación válida de FRA han sido numerosos. Prueba de ello es la aparición de tres 
nuevas clasificaciones, además del RIFLE, como se expone a continuación: 
Clasificación	RIFLE	
Su nombre es el acrónimo de las palabras inglesas: Risk (riesgo), Injury (daño), Failure 
(fallo), Loss (pérdida prolongada de la función renal) y End (pérdida irreversible de la 
función renal). 
La clasificación se desarrolló en la 2ª conferencia de consenso del grupo Acute Dialysis 
Quality Initiative (ADQI) celebrada en Vincenza en el año 2002 y fue publicada en año 
2004.14,15 
Incluye tres etapas de gravedad renal creciente (Risk-Injury-Failure) y dos de pronóstico 
(Loss-End). Los parámetros que utiliza esta clasificación son descensos porcentuales del 
filtrado glomerular, elevaciones relativas de la creatinina sérica (Crs) respecto a la basal 
y/o descensos absolutos de diuresis, ajustados al peso del paciente, en un periodo de 
tiempo definido.  
Distingue tres estadios de gravedad creciente: los primeros elementos del acrónimo (R, I, 
F) y dos estadios pronósticos: la pérdida de la función renal y el tiempo de evolución (L, 
E). Estos últimos se basan en la necesidad o no de TRS en un periodo de tiempo (4 
semanas para L y 3 meses para E). Un aspecto importante de esta clasificación es que 
considera al paciente con ERC (Cr ≥ 4 mg/dl). Los valores asignados a cada nivel 
aparecen la tabla 1. 
Cada paciente se clasifica según el criterio que le sitúe en un estadio de mayor gravedad. 
El periodo de tiempo para considerar los cambios es de 7 días. Esta clasificación ha 
demostrado ser útil tanto para el diagnóstico de FRA como para el pronóstico. Es hasta la 
fecha la clasificación más utilizada. 
Ha sido validada en numerosos estudios epidemiológicos y en distintos contextos clínicos 
(pacientes hospitalizados no críticos, críticos, pacientes sometidos a cirugía cardiaca, 
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La clasificación ha demostrado ser útil no sólo para diagnosticar el FRA y clasificar a los 
pacientes según su gravedad funcional, sino también como marcador pronóstico de 
mortalidad. Una revisión sistemática basada en 24 estudios que incluía más de 70.000 
pacientes demostró un incremento progresivo del riesgo de mortalidad en función del 
estadio de la clasificación.21 Otros estudios han demostrado su utilidad pronóstica de otros 
desenlaces desfavorables como son la necesidad de TRS.22 
Pese a las grandes ventajas que aportó esta primera clasificación, poco a poco se fueron 
evidenciando alguna de sus carencias,23-25 como las que se exponen a continuación: 
- Ausencia de concordancia perfecta entre los incrementos de Cr y los descensos de 
FG. Un aumento de la Crs basal x 1,5 (=aumento del 150% en la Crs) se 
corresponde con un descenso de la tasa de filtración glomerular (TFG) del 33% y 
no del 25% como recoge la clasificación. 
- La recogida de orina se contempla en intervalos de tiempo concretos, algo que es 
difícil de aplicar en la práctica clínica diaria, salvo en contexto de pacientes en 
unidades de cuidados intensivos(UCI). 
- Por último, otro de sus puntos débiles, es que el TRS sólo se usa en la clasificación 
de los estadios pronósticos (L y E), no contemplándose su efecto sobre la Crs. De 
esta manera, un paciente con TRS puede clasificarse en cualquiera de las tres 
categorías de la clasificación por una cifra de Cr no valorable. 
Tabla	1.	Sistema	RIFLE	
Categoría RIFLE Incremento de Crs* Descenso de 
TFG** 
Diuresis 
R (Risk) Crs x 1,5 > 25% 
< 0,5 ml/kg/h durante 
6h 
I (Injury) Crs x 2 > 50% 
< 0,5 ml/kg/h durante 
12h 
F (Failure) 
Crs x 3 
o 
Crs basal ≥ 4 mg/dl 
con un aumento ≥ 0,5 mg/dl 
> 75% 
< 0,3 ml/kg/h durante 
24h 
o anuria en 12h 
L (Loss) Pérdida prolongada de la función renal: > 4 semanas 
E (End) Pérdida irreversible de la función renal: >3 meses 
*Los cambios pueden producirse durante los primeros 7 días. 
**TFG: Tasa de filtración glomerular. 
Introducción	
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Estos motivos, junto con la aparición de trabajos como los de Lassnigg y cols26 que 
demostraban que pequeños incrementos en Crs se asociaban a mortalidad, dió lugar al 
desarrollo de nuevas clasificaciones. 
Clasificación	AKIN	
Es una clasificación desarrollada en el año 2007 por la “Acute Kiney Injury Network” 
(AKIN), un grupo de trabajo formado en su mayoría por los autores de la ADQI y de 
diversas sociedades científicas. 
Es una modificación del sistema RIFLE que se basa en el incremento de Cr ≥ 0.3mg/dl 
en un intervalo de 48 horas o una disminución de la diuresis.27 
Sus principales diferencias respecto a la previa son: 
I. Valora únicamente el deterioro agudo de la función renal olvidándose del factor 
evolutivo como en las categorías L y E del sistema Rifle. 
II. Considera elevaciones menores de Crs ≥ 0,3 mg/dl como diagnóstico de FRA. 
III. A diferencia de la clasificación previa, considera TRS desde el inicio, situando a 
ese paciente en el nivel máximo de gravedad independientemente de parámetros 
analíticos 
IV. Utiliza niveles de deterioro representados por números y no por letras: Niveles 1,2 
y 3 que se corresponderían con las siglas R, I, F de la clasificación previa. 
Según estos criterios se consideran tres estadios de gravedad (Tabla 2). Sus principales 
aportaciones fueron las demostrar que pequeñas elevaciones de Cr sérica pueden tener 
importancia pronóstica y, por otro lado, introducir el concepto dinámico de lesión en el 
tiempo. Eliminó la estimación del FG y redujo la clasificación a tres estadios que son los 
que correspondería a R, I, F de la previa. Una de sus principales limitaciones es que no 
permite realizar el diagnóstico de aquellos casos de FRA que ocurren en un intervalo de 
tiempo >48 horas. 
Esta clasificación no ha sido tan utilizada, como la previa, en el desarrollo de estudios 
clínicos, pero aún así también ha sido validada en diversas poblaciones de pacientes 
(críticos, sometidos a cirugía cardiaca, trasplante médula ósea…), demostrando una 
buena asociación con el pronóstico.28-31 
El objetivo principal de la clasificación AKIN era aumentar la sensibilidad del RIFLE, 
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No existe un gran número de publicaciones que compare ambas clasificaciones y la 
mayoría de los realizados han sido en el ámbito de UCI. En el estudio llevado a cabo por 
Bagshaw y cols, donde se analizaban 120.000 pacientes de una base australiana, encontró 
una buena concordancia entre ambas clasificaciones con tan solo un 1% de discrepancia. 
La predicción de la mortalidad fue similar en ambas.28 Sin embargo, algún estudio 
posterior realizado en UCI ha demostrado una mayor sensibilidad del sistema RIFLE.32 
Considerando estos resultados parece que ninguna de las clasificaciones se ha mostrado 
superior a la otra. 
Clasificación	KDIGO	
En el año 2012 la National Kidney Foundation publicó a través del grupo de trabajo 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) el tercer consenso de definición 
y clasificación de FRA.33-34 Esta nueva clasificación aúna criterios tanto del RIFLE como 
del AKIN, considera el diagnóstico de FRA ante una elevación de la Cr ≥ 0,3 mg/dl en 
48 horas, un porcentaje de aumento ≥ 50% (Cr 1,5 veces superior a su Cr basal) en un 
periodo de 7 días, o una disminución de la diuresis (< 0,5 ml/kg/h mantenida más de 6 
horas). Considera tres estadios en función de la gravedad (Tabla 3). 
Esta clasificación tampoco utiliza variaciones en el FG, salvo en los pacientes menoresde 
18 años, en los que se considera que un FG < 35 ml/min/m2 correspondería con un estadio 
3. 
Tabla	2.	Clasificación	AKIN	
Estadio Incremento de Crs* Diuresis 
I 
Crs x 1,5   
o  
un aumento de Crs > 0,3 mg/dl 
< 0,5 ml/kg/hora 
durante 6h 
II Cr s x 2 
< 0,5 ml/kg/hora 
durante 12h 
III 
Crs x 3 
 o 
  Crs ≥ 4 mg/dl con aumento agudo ≥ 0,5 mg/dl  
o  
TRS 
< 0,3 ml/kg/hora 
durante 24h 
o anuria en 12h 
*Los cambios en la Crs deben ocurrir en 48h. 
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Al igual que en las clasificaciones previas, KDIGO considera que el paciente ha de ser 
clasificado según el criterio de mayor gravedad. 
 
Aunque tradicionalmente el sistema RIFLE ha sido, hasta el momento, el más utilizado 
en todos los estudios. En los últimos años, han ido apareciendo distintos trabajos que 
utilizan la clasificación KDIGO y han permitido la validación de la misma en diversas 
poblaciones de pacientes (hospitalizados, críticos, ancianos, población pediátrica, 
etc…).35-38 
Clasificación	cinética	de	la	creatinina	
Por último, en el año 2013 Waikar y Bonventre, desarrollaron una nueva clasificación 
basada en la demostración de que descensos absolutos en las cifras de Crs son capaces de 
detectar una caída en el FG antes que cambios porcentuales establecidos por otras 
clasificaciones.39 Estas variaciones se consideran independientemente de la función renal 
basal, aunque la elevación será más lenta en pacientes con ERC. 
Al igual que en clasificaciones previas considera tres estadios de gravedad pero no está 





Estadio Incremento de Crs* Diuresis 
1 
1,5-1,9 veces el valor de la Crs basal 
o un incremento ≥ 0,3 mg/dl 
< 0,5 ml/kg/hora durante 
6 horas-12 horas 
2 2,0-2,9 veces el valor de la Cr basal 
< 0,5 ml/kg/hora durante 
≥12 horas 
3 
≥ 3 veces el valor de la Cr basal o 
Aumento de la Crs ≥ 4 mg/dl 
o 
Inicio de TRS 
o 
En pacientes menores de 18 años descenso del 
FG por debajo de 35 ml/min/1,73 m2 
< 0,3 ml/kg/hora durante 
≥24 horas 
o 
Anuria durante ≥ 12 horas 
*Las variaciones en la Crs pueden en el intervalo de 48 horas o en 7 días. 
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Aportaciones	de	las	clasificaciones	
Todas las clasificaciones, previamente mencionadas, surgidas desde año 2004, tienen en 
común que son clasificaciones funcionales. Permiten realizar el diagnóstico y una 
clasificación de severidad del FRA, pero no establecen la etiología del proceso. Aun así, 
aportan algunas ventajas:25 
• Consideran unos criterios mínimos para definir FRA 
• Todas ellas permiten establecer la intensidad del FRA y de una forma secundaria 
su gravedad 
• Evalúan el daño renal del paciente relacionándolo con su función renal previa. 
Ello favorece las limitaciones que supone el cálculo de la Cr de una forma aislada, 
como se detalla más adelante. 
Se podría decir, por tanto, que hoy en día no existe la definición perfecta, que según 
Thomas y cols debería reunir las siguientes características:40 
§ Mínima complejidad y que fuera fácilmente recordada (similar a lo que ocurre 
con la clasificación de la New York Heart Association para la insuficiencia 
cardiaca) 
§ Adecuada correlación entre estadios y pronósticos 
§ Alta sensibilidad y especificidad para diagnóstico de FRA 
§ Bajo coste para poder ser aplicada en tiempo real 
Comparación	de	las	clasificaciones	funcionales	
Por el momento, pocos estudios han comparado la incidencia y la mortalidad del FRA 
utilizando las tres definiciones. Uno de ellos es el estudio de Fuji y cols41, en el que tanto 
la utilización del sistema RIFLE o KDIGO mostraban bastante concordancia en el 
diagnóstico de FRA (11%, 11,6% respectivamente), y muy inferior con el sistema AKIN 
(4,8%), siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
Otro estudio realizado por Luo y cols42 mostró cierta superioridad de los criterios KIDGO 
en comparación con el sistema RIFLE y AKIN en el diagnóstico de FRA. En relación a 
Tabla	4.	Clasificación	cinética	de	la	Cr	
Estadio Incremento Crs en 24h Incremento de Crs en 48h 
1 0,3 mg/dl 0,5 mg/dl 
2 0,5 mg/dl 1 mg/dl 
3 1 mg/dl 1,5 mg/dl 
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la predicción de mortalidad KDIGO y AKIN mostraron resultados similares y superiores 
al sistema rifle. 
Hasta la fecha se podría decir que el sistema RIFLE es el más ampliamente validado21, y 
que en la literatura existen datos discordantes en la comparación con KIDGO. Por eso 
son necesarios más estudios que confirmen la igualdad o superioridad entre ambas 
clasificaciones.43  
Limitación	de	las	clasificaciones	
Todas las clasificaciones surgidas para aunar criterios comunes en el diagnóstico de FRA 
tienen, sin embargo, numerosas limitaciones. Las principales contempladas por diferentes 
autores serían las siguientes.44-50 
1.Utilización de la Cr: 
El cálculo del FG es considerado el mejor parámetro disponible hoy en día para evaluar 
la función renal. No puede ser medido directamente y el marcador indirecto ideal debería 
ser una molécula que se filtrara por el riñón pero ni se reabsorbiera ni se secretara. Ese 
marcador endógeno no existe, por eso, en la práctica clínica se utiliza la Crs como 
marcador de función renal.51 Su determinación nos proporciona de una forma rápida y 
eficaz una estimación del filtrado glomerular52, que a su vez es un reflejo indirecto de la 
función renal. 
La medición de la Crs puede dar lugar a una sobreestimación del FG, ya que es una 
sustancia que se filtra libremente por el riñón, no se metaboliza por el mismo y no se une 
a proteínas, pero, en torno a un 10-20% es secretada por el túbulo con función renal 
normal. Cuando existe una alteración en el FG esta secreción tubular puede elevarse hasta 
en un 50%. 
Sin embargo, existen varios problemas por el uso de la Crs como marcador de daño renal: 
• La Cr es una sustancia que proviene de la degradación de la creatinina muscular (figura 
1), por eso su valor depende en gran medida de las variaciones de la masa muscular. Esto 
es especialmente importante en pacientes críticos, que durante el ingreso suelen tener 
pérdida de masa muscular, y por tanto valores más disminuidos de Crs, que pueden dar 




















La concentración de Cr sérica puede verse afectado además por otras circunstancias tal y 
como se refleja tabla 5.40,56 
 
Tabla	5.	Circunstancias	que	modifican	la	concentración	de	Crs 
Factores que afectan de forma aguda 
 a la concentración de Crs 
Factores que afectan de forma crónica  
a la concentración de Crs 
Elevación	aguda	de	la	Cr	 Elevación	crónica	de	la	Cr	
- Dieta (carne roja) 
- Aumento generación Cr: rabdomiolisis 
- Disminución del FG: FRA 
- Reducción secreción tubular: Fármacos 
(trimetropim y cimetidina) 
-Aumento en la producción Cr  
(masa muscular, raza afroamericana) 
-Disminución del FG 
Elevación	falsa	de	Cr	 Disminución	falsa	de	Cr	
-Interferencia con técnicas laboratorio 
utilizadas 
-Interferencia con técnicas laboratorio en determinadas 
circunstancias 
 (hiperbilirrubinemia, hemólisis) 
Caída	o	elevación	brusca	Cr	 Disminución	crónica	de	la	Cr	
-Disminución en la generación de Cr 
(sepsis) 
-Aumento del volumen de distribución 
(edemas, sobrecarga volumen) 
-Dieta baja en proteínas 
-Disminución de la generación de Cr debido a 
disminución de masa muscular 
Edad avanzada, sexo femenino,amputaciones, pacientes 
críticos, malnutrción…. 
Figura	1.	Proceso	de	generación	de	creatinina.	
Figura adaptada del artículo de Thomas y cols.40 
La creatinina es un compuesto orgánico generado a partir de 
la degradación de la creatina (que es un nutriente útil para los 
músculos). Es producida por el organismo dependiendo de la 
masa muscular y normalmente se filtra por los riñones y se 
excreta en la orina. 
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• La concentración de Crs depende no sólo de su producción, sino también de su 
volumen de distribución. Esto tiene especial interés en pacientes críticos donde los 
volúmenes de resucitación son amplios. Macedo y cols demostraron en un trabajo 
realizado en pacientes críticos que la dilución de Cr por acúmulo de líquidos puede dar 
lugar a infraestimación de la severidad del FRA.57,58  
Algunos autores proponen incluso un modelo que combina el volumen con la cinética 
de la Cr para mejorar la medición renal, sin embargo este modelo no está hoy en día 
validado en grandes poblaciones.58 
• Su elevación en sangre no es un marcador precoz de daño renal. Tras cualquier insulto 
renal, como por ejemplo un periodo isquémico, el FG disminuye rápidamente hasta su 
punto más bajo. Sin embargo, la elevación Crs ocurre con el daño renal establecido 
(horas o días después). Cuando un paciente es sometido a distintos insultos renales 
resulta todavía más complicado determinar su FG real, tal y como se muestra en la 
figura, los cambios reales del FG no se correlacionan de forma paralela con la 
elevación de la Cr.40 
- En pacientes sometidos a TRS no es valorable ya que la técnica hace que disminuya 
su valor sérico, siendo imposible de esta forma valorar la función renal real. 
- En numerosos estudios existe controversia solo el valor del punto de corte de Cr 
en el que ha de considerarse FRA. 







Figura adaptada del artículo de Thomas y cols.40 En ella se refleja la variación a lo largo del 
tiempo de la Crs y el FG desde el insulto renal. 
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Estos son algunos de es uno de los motivos por los que las definiciones basadas en las 
cifras de Crs pueden dar lugar a error. 
2.Estimación de la Cr basal: 
La estimación de la Cr basal es clave por dos motivos: para diagnosticar FRA, para definir 
su estadio de gravedad (según clasificaciones RIFLE, AKIN Y KDIGO) y para valorar la 
recuperación renal tras episodio de FRA. 
Por los motivos mencionados en el apartado previo, la mayoría de las definiciones de 
FRA no consideran un valor absoluto de Cr, sino un aumento del porcentaje o del valor 
absoluto respecto al valor de Cr basal del paciente. Es precisamente en este valor de Cr 
donde radica uno de los principales problemas. 
KDIGO propone varias formas de cómo obtener la Cr basal de los pacientes. Por un lado, 
sugiere utilizar, el menor valor de Cr durante la hospitalización. En el paciente crítico 
podría dar lugar a error, por la menor producción de Cr en estos pacientes, como 
previamente se comentó.59También permite el uso de un valor previo al ingreso., siempre 
y cuando el paciente no esté diagnosticado de ERC y tenga una función renal estable. 
Muchos pacientes no disponen de analítica previa y es imposible disponer del dato, en 
esos casos ADQI Y KIDGO recomiendan para su cálculo utilizar la fórmula MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease)33. El cálculo se realiza asumiendo un FG ≥ 75 
ml/min/1,73 m2 (tabla 6). Esta forma ha sido utilizada en numerosos estudios 
















20-24 1,5 1,3 1,2 1 
25-29 1,5 1,2 1,1 1 
30-39 1,4 1,2 1,1 0,9 
40-54 1,3 1,1 1 0,9 
55-65 1,3 1,1 1 0,8 
> 65 1,2 1 0,9 0,8 
FG estimado = 75 ml/min= 186 x Crs -1,154 x edad-0,203 x(0,742 si es mujer) x (1,210 si es raza 
negra)= exp (5,228-1,154 x Crs)-0,203 x log (edad)-(0,299 si es mujer) + 0,192 (si es raza negra) 
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Zavada y cols utilizaron esta forma de cálculo, en un estudio en el que la compararon con 
otras dos formas de cálculo de Cr basal.66 Las cifras de incidencia de FRA, con las tres 
formas de cálculo fueron similares, pero utlizando la fórmula MDRD podrían tanto tanto 
sobreestimarse como infraestimarse el diagnóstico de casos leves de FRA, pero es poco 
probable un error diagnóstico en los casos moderados-severos dar lugar a cierta sobre-
estimación del diagnóstico. Otros autores que consideran que su utilización puede dar 
lugar a infradiagnóstico y recomiendan no utilizarla.44 
Estas limitaciones sugieren que se necesitan métodos más precisos para cálculo de Cr 
basal, pero hasta la fecha el más empleado es el previamente citado. 
En la tabla 7 se resumen algunas de las distintas formas de cálculo de Cr basal empleadas 









-En muchas ocasiones se desconoce el dato. 
-La Cr en los 7 días previos puede estar aumentada 
respecto a la basal y dar lugar a infradiagnóstico de 
FRA 
o Valor	de	Crs	al	ingreso	
-El valor puede ser más elevado que el basal real, 




-Puede ser menor que el basal real daño lugar a una 
sobreestimación de prevalencia de FRA. 
o Estimación	Cr	basal	por	MDRD	
(asumiendo	FG≥75		ml/min)	
-La Cr basal real puede infraestimarse y el FG 
sobreestimarse, sobre todo en pacientes con ERC. 
o Valor	medio	de	Crs	en	el	último	año	
previo	al	ingreso	hospitalario	
-Alta correlación con el valor real de Cr basal. 
-En muchas ocasiones no está disponible. 
o Valor	más	bajo	de	Crs	en	el	último	año	
previo	al	ingreso	hospitalario	




-Moderada correlación con valor de Cr basal. 
o Valores	de	Crs	previos	,	en	los	últimos	2	
años	
-Aumenta la disponibilidad de valores previos pero 
puede disminuir la correlación con Cr basal. 
o Imputación	múltiple	
-Técnica reciente evaluada en investigación. No 
aplicación clínica todavía. 
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Como se refleja en dicha tabla, todos los diferentes métodos tienen sus limitaciones.68-71 
Pese a todas estas premisas previas, hoy por hoy, la Crs continúa siendo el único marcador 
sérico de función renal disponible en la práctica clínica diaria. 
3.Diuresis 
La diuresis es el biomarcador clásico de función renal. Las ventajas que aporta respecto 
al uso de Cr sérica son las siguientes: 
§ La rapidez de respuesta ante una disminución del FG que se traduce en una 
disminución de la diuresis.  
§ Está bien definido el concepto de oliguria (<400 ml/24h), sin tener que compararse 
con valores previos del paciente 
§ No se modifica, a diferencia de la Crs, por circunstancias como infección, 
malnutrición… 
    Algunas de las dificultades para su utilización son:56 
§ Ausencia de dato en trabajos retrospectivos. 
§ Dificultad de recogida, de forma horaria, salvo en determinados ámbitos como 
UCI. 
§ Su valor está influenciado por el balance hídríco del paciente, la hipotensión, uso 
de drogas vasoactivas. 
La diuresis fue introducida como criterio diagnóstico de FRA por el grupo ADQI en el 
sistema RIFLE y mantenido en las clasificaciones posteriores.33 En dichos consensos no 
queda bien reflejado, de forma clara, si la disminución del volumen de diuresis tiene que 
ocurrir en menos de 6 horas, o persistir más de ese tiempo Pese a ello, su validez como 
criterio diagnóstico no está del todo bien definido en la práctica clínica. Son muy pocos 
los autores que incluyen la diuresis en sus trabajos.21 Algunos han demostrado que la 
oliguria se comporta como factor independiente del riesgo de mortalidad en pacientes 
críticos y se relaciona también con la mortalidad a largo plazo.72-73 
Por todo lo previamente mencionado, podría decirse que actualmente no existe una 
definición ideal de FRA.Probablemente en un futuro esta definición incluirá la medición 
de biomarcadores.  
Las ventajas que aportaría su uso sería el del diagnóstico precoz del daño renal. La 
elevación de estos biomarcadores permite detectar el fallo renal desde fases precoces, 
previo a un daño establecido que es cuando se eleva la Crs. En la tabla 8 se refleja la 
variación de los biomarcadores y la Cr ante un insulto renal. 
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Entre estos nuevos marcadores se encuentran moléculas producidas por células del 
organismo y filtradas por el riñón (cistatina C, beta-2 microglobulina,etc..), otras se 
liberan por el tejido renal a la sangre o la orina, pudiéndose por tanto realizar su medición 
en sangre y orina. 
Aunque en un futuro es muy probable que tengan un papel relevante en el diagnóstico del 





Desde punto de vista epidemiológico el FRA es un problema creciente debido a un 
aumento tanto de su incidencia y de la morbimortalidad asociada al mismo.75-77 Se 
considera que es hasta 10 veces más frecuente que la ERC.78  
En países occidentales se produce tanto en medio comunitario como en el hospitalario. 
Su incidencia en la población general se estima en un 0.25 % de la población general, 
elevándose hasta un 18 % en los pacientes hospitalizados, hasta un 30- 60 % en el paciente 
crítico.79,80 
Conocer la epidemiología real del FRA es difícil debido a las diferentes clasificaciones, 
definiciones utilizadas, las distintas poblaciones de pacientes estudiadas y los tipos de 
estudio (prospectivo o retrospectivo). 81-83 Por estos motivos entre otros, el análisis de los 
datos resulta complejo y hace que los datos publicados no puedan ser extrapolados a 
cualquier tipo de población. Existen datos de incidencia que pueden variar desde un 1 al 
44% tal y como demostraron Hoste y cols según clasificación que se utilice para el 
diagnóstico. 
Tabla	8.	Biomarcadores	FRA.	
  Estructura renal 
Biomarcadores 
(séricos y urinarios) 
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Otro ejemplo parecido es el estudio llevado a cabo por Chertow y cols en que se 
comprueba la gran variabilidad de cifras de incidencia según 9 definiciones utilizadas en 
9210 enfermos. En la figura 3 puede observarse como la incidencia descendía de un 13% 
hasta el 1% según el incremento de Cr utilizado. De forma paralela, el riesgo de 
mortalidad varía desde un 4 a un 17% según el incremento considerado.84,85 
 
La mayoría de datos que se obtienen a partir de muestras grandes de estudio, provienen 
de bases de datos administrativas americanas. En un meta-análisis del año 2013 se revisan 
los distintos estudios publicados que han utilizado la clasificación KDIGO en su 
definición de FRA. Según este trabajo la incidencia actual a nivel mundial del FRA es:  1 
de cada 5 adultos (21,6%) y 1 de cada 3 niños (33,7%).75-77  
En general, se estima un aumento anual de los casos de FRA en torno al 10%, y con una 
incidencia anual en todo el mundo en torno a 3000 casos por millón de población. Según 
 ≥ 0,3 mg/dl   ≥0,5 mg/dl   ≥ 0,5 mg/dl   ≥ 1mg/dl      ≥ 2mg/dl        25%             50%             100%         50% y                                       














Figura	3.	Diferentes	 incidencias	 de	FRA	 y	 su	mortalidad	asociada	 según	distintas	
definiciones	utilizadas. 
Adaptado del artículo de Hoste y cols.85	
En esta figura puede observarse las distintas cifras de incidencia de FRA y mortalidad obtenidas 
en una misma población según 9 definiciones distintas de FRA. 
En el eje izquierdo de las Y se representa la proporción de FRA diagnosticados (%). Y en el eje 
derecho  de las Y los diferentes % de mortalidad expresada como OR (Odds ratio).  
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algunos autores cifran la incidencia del FRA  en pacientes hospitalizados  en 1 de cada 
5.75  
Los datos que podrían ser más semejantes a nuestra población serían los obtenidos a partir 
del estudio epidemiológico realizado en Madrid en el año 1991.  Se trata de un estudio 
multicéntrico, prospectivo y poblacional sobre una población de 4,23 millones de 
habitantes mayores de 15 años. Se incluyeron 748 enfermos con FRA, considerando para 
su diagnóstico un aumento brusco de la Crs por encima de 2 mg/dl (si la Cr basal era 
normal) o un aumento del 50% del valor de la Cr para enfermos con cifras basales de Cr 
entre 1,3 y 1,5 mg/dl. Se excluyeron los pacientes con Cr previa > 3md/dl. La incidencia 
fue de 209 casos por millón de población( adultos) por año (p.m.p/a).76  
Otros estudios de la época publicaron datos similares en países con nivel socioeconómico 
similar. Sin embargo, estudios posteriores publican cifras de incidencia de hasta 1811 
p.m.p/a. 17 
En los años siguientes varios autores confirmaron el aumento de incidencia existente. 
Esto podría deberse a varios motivos: 
-Pacientes de edad cada vez más avanzada, con mayor comorbilidad asociada  
-Diagnóstico cada vez más frecuente y precoz debido a la realización sistemática de 
análisis clínicos. 84,86,87  
- Yatrogenia debido a cirugías y otros procesos médicos de gran complejidad que llevan 
asociado a su vez un incremento de desarrollo de FRA 
Pese a un aumento en la incidencia, cabe destacar, que de forma paralela se observa una 
disminución en la mortalidad salvo en determinados ámbitos, como son las UCI. En el 
paciente crítico se observa una mayor mortalidad respecto a pacientes hospitalizados 
fuera de UCI, debido entre otros factores, al fallo multiorgánico asociado. 
En cuanto a la etiología del FRA, la principal causa del adquirido en la comunidad, es la  
prerrenal, mientras que en el hospitalario es la NTA (45%), seguido del prerrenal (20%).  
En los pacientes críticos el FRA suele ser de origen multifactorial, siendo la causa 
principal la NTA por sepsis.25 
Mortalidad	
El diagnóstico de FRA va asociado a un aumento de mortalidad, independientemente del 
ámbito en el que se desarrolle 26,89,90 
La mortalidad a corto plazo entre los pacientes con FRA se estima en más 40%, 
principalmente en aquellos que precisan TRS.91  
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La primera vez que se identificó el FRA como factor de riesgo independiente de 
mortalidad fue en el año 1982, y desde entonces varios trabajos realizados en distintos 
ámbitos hospitalarios lo han confirmado.92  
Las cifras de mortalidad de FRA publicadas en los últimos años son muy variables desde 
un 30% hasta un 80%, en pacientes críticos. Existe de nuevo una gran variabilidad de 
datos debido a la falta de una definición universal.93-95 
En líneas generales podría decirse que la mortalidad del FRA en general ha ido 
disminuyendo salvo en el paciente crítico, en el que continúan observándose elevadas 
cifras de mortalidad. 96-99 
Otro aspecto importante, descrito por numerosos autores es que la mortalidad guarda 
relación con el grado de severidad del FRA.18,100,101 Incluso, como se comentó 
previamente, que mínimos cambios en la Crs se relacionan de forma directa con el 
pronóstico.102  
Otros de los factores relacionado de forma directa con la mortalidad en los casos de FRA 
es la necesidad de TRS, según demuestran varios trabajos.86,92 
Duración	estancia	hospitalaria	
La duración hospitalaria es uno de los principales parámetros que se estudia en las 
diferentes patologías, para la gravedad de las mismas y de una manera indirecta el coste 
económico asociado. El desarrollo del FRA en el medio hospitalario ha demostrado un 
aumento de la estancia en comparación con pacientes que no desarrollan el síndrome. 
La importancia de la duración radica en que se ha relacionado con el desarrollo de 
desenlaces desfavorables como son la mortalidad y necesidad de TRS.103 
La duración descrita para el episodio de FRA es muy variable. En la literatura se 
encuentran trabajos cuyas cifras varían desde una duración media de 30± 24,3, publicado 
en el estudio de Liaño y cols, 86 hasta periodos más cortos de duración 11,7 ± 12,3 días. 
En cualquier caso, dichas cifras siempre resultan superiores en comparación con los 
pacientes sin FRA, incluso algunos trabajos sugieren que ese aumento de duración puede 
llegar a ser el doble.91-104  
1.6.	Pronóstico	
El FRA afecta al pronóstico del paciente tanto a corto como a largo plazo: 105-108 
A	corto	plazo:	
Las principales consecuencias se muestran la figura 4: 
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- Alteraciones del equilibrio hidrolectrolítico: Destacando la hiperpotasemia por sus 
efectos cardiacos, pero también puede observarse tanto hiper como hiponatremia. 
- Trastornos de equilibrio ácido base: Siendo la acidosis metabólica lo más frecuente. 
- Uremia: Las toxinas urémicas son moléculas de mediano tamaño eliminadas por el 
riñón. Cuando se produce un fallo en la función renal, éstas se acumulan pudiendo dar 
lugar a sintomatología urémica (náuseas, vómitos, encefalopatía, etc…). Aunque puede 
observarse, es muy raro que un paciente con FRA lo presente, ya que al alcanzarse cifras 
elevadas de uremia los pacientes suelen requerir TRS. La sintomatología es más 
característica de enfermos con ERC. 
- Sobrecarga de volumen: Provocada por retención de sal y agua, puede ocurrir hasta en 
un 30-70% de los pacientes, sobre todo en pacientes ingresados en UCI. Es uno de los 
principales factores de morbimortalidad del FRA. 
- Infección: Tradicionalmente se ha considerado que un episodio de FRA provocaba 
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década, se ha reconocido el FRA como una enfermedad sistémica. Entre los principales 
efectos sistémicos, cabe destacar el aumento en el riesgo de infecciones. En numerosos 
estudios se han objetivado tasas mayores de infección en pacientes con FRA.109,110   
Por otro lado, la sepsis es un factor causal reconocido del propio FRA, siendo el principal 
en el caso de enfermos críticos. Cifras más elevadas de episodios infecciosos, se han 
observado, en aquellos pacientes que requieren TRS. En el 50% de los casos se observa 
al comienzo de iniciar la técnica, un 40% durante la misma y un 10% al finalizarla. 111 
No está del todo claro la causa de la interacción entre infección y FRA, entre las 
principales hipótesis propuestas se cree que la alteración aguda de la función renal podría 
provocar una reducción en el aclaramiento de citoquinas proinflamatorias y una alteración 
de la función de los neutrófilos. 112,113 
 Muchas de estas observaciones son las que han llevado a líneas de investigación en 
modelos animales para estudiar el efecto de FRA e infección.  
-Otros efectos a corto plazo provocados por alteración del sistema inmune y los cambios 
proinflamatorios que se observan serían a nivel: pulmonar, cerebral, cardiaco, 
gastrointestinal, etc,... 
- Mortalidad intrahospitalaria: Como se comentó previamente la asociación entre FRA 
y mortalidad está claramente demostrada en diversos estudios.114-115 Durante años la 
mayoría de estudios se han enfocado en el análisis de la asociación entre la severidad del 
FRA y la mortalidad. Sin embargo, poco se ha analizado sobre la influencia de la duración 
del episodio en dicho desenlace. Algunos trabajos han sido publicados ya , en los que se 
demuestra que la duración del FRA también influye de forma directa ,tanto en la 
mortalidad intrahospitalaria como la mortalidad a largo plazo.116  
A	largo	plazo	
Las principales consecuencias del FRA a largo plazo son: mortalidad al alta hospitalaria, 
desarrollo de ERC y la dependencia de TRS.117,118 Su incidencia no está tan bien estudiada 
como la de los pronósticos a corto plazo. En el metanálisis realizado por Coca y cols119 
se reportan cifras de ERC tras episodio de FRA un 50% más altas que las cifras de 
mortalidad. 
1.7.	Costes	económicos	
No existen muchos estudios de costes asociados a al FRA.120 La mayoría de los 
publicados hace referencia a los costes a corto plazo pero no a largo plazo. Suelen incluir 
datos económicos relacionados con el ingreso hospitalario: duración de la estancia 
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hospitalaria, realización de procedimiento diagnósticos, o necesidad de TRS 94, pero muy 
pocos evalúan los costes a largo plazo. 
Existe unanimidad en los estudios realizados en el elevado consumo de recursos asociado 
al episodio de FRA, y en concreto a la gravedad del episodio.85 
 Chertow y cols  demostraron la asociación existente entre severidad del episodio de FRA, 
la mortalidad, la duración de la estancia hospitalaria y el incremento del gasto.84 
Publicaron en su estudio datos tan llamativos, como que la elevación de 0,5 mg/dl de la 
Crs se puede asociar con un riesgo de muerte unas 6,5 veces mayor, 3,5 días más de 
ingreso hospitalarios y unos 7500 dólares de gasto hospitalario. 
Manns y cols en su estudio demostraron también como la necesidad de TRS y el aumento 
de estancia hospitalaria asociada al FRA se traduce en un gran incremento de recursos 
económicos. En concreto, en el caso de la duración un aumento aproximado de la misma 
unos 10 días entre los pacientes con FRA se asocia a un incremento del coste en torno a 
60.000 dólares más.121  
Otro estudio estimó el coste entre pacientes sometidos a cirugía cardiaca que 
desarrollaron FRA en el posoperatorio. Se clasificó a los pacientes según criterios RIFLE 
y se observaron diferencias, estadísticamente significativas, en todos los costes asociados, 
la mortalidad y la necesidad de TRS en aquellos pacientes con mayor severidad del 
episodio de FRA. Incluso en aquellos pacientes clasificados con menos severidad (R, 
según sistema RIFLE), se observó una mortalidad 2,2 veces mayor, una estancia en UCI 
1,6 veces mayor y un aumento del coste total 1,6 veces mayor, en comparación con los 
que no tuvieron FRA.33 
La mayoría de estudios de costes, como se comentaba previamente, se centran en el coste 
directo durante el ingreso hospitalario. Sin embargo, no hay que olvidar que entre las 
principales complicaciones del FRA a largo plazo se encuentran tanto la mortalidad, la 
ERC y la necesidad de TRS, con el consiguiente coste para el sistema 
sanitario.117,118,122,123 
2. FRACASO RENAL AGUDO EN EL PACIENTE CRÍTICO 
2.1.	Definición			
El FRA es un problema médico mundial que afecta con más frecuencia al paciente 
hospitalizado, especialmente al paciente crítico. Es la causa más común de disfunción de 
órganos en pacientes en UCI. 
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Se calcula que aproximadamente causa 2 millones de muertes-año, y para el que hoy en 
día, no existe un tratamiento eficaz. El concepto de FRA es amplio y heterogéneo, abarca 
desde mínimas variaciones en la Cr, hasta necesidad TRS. Se ha visto que ambos 
extremos de la definición, tiene importantes implicaciones pronósticas.124  
Como ya se comentó previamente, hasta el año 2004 no existían unos criterios uniformes 
para definirlo. Tanto la primera clasificación (RIFLE), como las otras dos posteriores 
(AKIN y KDIGO), han sido utilizadas en el paciente crítico. Ninguna de ellas consigue 
una definición precisa de FRA. Por ejemplo, las clasificaciones AKIN y KDIGO 
consideran que un paciente que precise TRS se le asigna directamente estadio 3. Aunque, 
como bien se sabe, en ocasiones las indicaciones de TRS difieren de un valor Cr (Ej. 
puede indicarse para mantener volemia adecuada). Algunos trabajos han demostrado que 
un estadio 3 de FRA diagnosticado en UCI evoluciona mejor que un estadio 3 
intrahospitalario, pero fuera de UCI. Todos estos motivos ponen de manifiesto la 
necesidad de una definición de FRA aplicable a los enfermos críticos.  
2.1.	Criterios	Diagnósticos	
Todas las clasificaciones previamente mencionadas, se basan en el uso de la Crs y la 
diuresis. El uso de la Crs está mejor validado que la diuresis como criterio diagnóstico, y 
son pocos los estudios en pacientes críticos los que utilizan ambos parámetros.125 
Uso	de	la	Creatinina	
En el paciente crítico, al igual que en el paciente hospitalizado no crítico, el valor de Cr 
sérica tiene numerosas limitaciones ya comentadas previamente.40,56 
Uno de los principales problemas de la aplicación de las definiciones basadas en la Crs 
es el valor de la Crs basal cuando éste se desconoce. Existen muchas formas de cálculo, 
ya expuestas en el capítulo anterior, pero ninguna ha demostrado, hasta el momento, ser 
el gold estándar.126  
En los estudios realizados en UCI, se han utilizado principalmente tres de ellas: 
-Estimación de un FG ≥ 75 ml/min calculado por MDRD (propuesto por el grupo 
ADQI). Es la forma más utilizada en estudios con pacientes críticos. Sólo aplicable 
si no existe ERC previamente diagnosticada. Zavada y cols publicaron que la 
utilización de este método puede tanto sobreestimar como infraestimar el 
diagnóstico de casos leves de FRA, pero es poco probable un error diagnóstico en 
los casos moderados-severos.66 
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-Utilización del valor más bajo de Crs durante el ingreso. Este método puede estar 
muy artefactado en aquellos pacientes sometidos a una resucitación muy intensa 
que da lugar a hemodilución, o en los casos de bajo producción de Cr (malnutrición 
severa) 
-Utilización del valor de Crs al ingreso Siew y cols demostraron que utilizando este 
método se infraestimaba el diagnóstico de FRA en un 50%.69 
 En la utilización de un método u otro juega un papel importante cual sea el objetivo 
principal del estudio. En estudios clínicos y epidemiológicos es importante no perder 
ningún caso de FRA, por leve que sea, dadas las implicaciones pronósticas que implica. 
Por el contrario, en estudios de investigación donde la precisión en el diagnóstico es muy 
importante no valdrían los métodos anteriores, debiendo recurrir a otros más precisos. 
Por todo ello, en el momento actual, la utilización de la ecuación del MDRD para estimar 
la Cr basal desconocida parece el método más adecuado,126 más conservador y con menor 
porcentaje de diagnósticos falsos positivos que otros métodos empleados.66  
Probablemente en los próximos años las definiciones actuales quedarán obsoletas y 
surgirán otras más precisas basadas, además de en la función renal, en el uso de 
biomarcadores que reflejarán de forma directa el daño renal. Estos biomarcadores no 
están disponibles hoy en día en la práctica clínica diaria.127  
Uso	de	la	diuresis	
Son muy pocos los trabajos publicados en los que se utiliza la diuresis como criterio 
diagnóstico de FRA en pacientes críticos.  
Algunos autores como Macedo y cols pusieron de manifiesto la importancia de la oliguria 
como factor de mal pronóstico en estos pacientes, demostrando su importante asociación 
con la mortalidad.72  
2.3.	Validación	de	clasificaciones	funcionales	en	UCI	
-El sistema RIFLE ha sido validado en cerca de medio millón de pacientes Todos los 
grados del RIFLE se mostraron como factores predictivos de mortalidad.128 
-El sistema AKIN, también ha sido validado en diferentes trabajos que muestran su 
asociación con factores de mal pronóstico en paciente crítico. 129,130 
 -El sistema KDIGO, es el menos validado, dado que fue el último en aparecer. Aun así, 
algunos estudios ya han demostrado su relación con la mortalidad tanto si se utiliza el 
criterio analítico, el de la diuresis o ambos. En varios trabajos se ha objetivado diferente 
mortalidad, en el estadio 3, según el criterio utilizado, siendo superior cuando se utiliza 
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la diuresis como criterio.131 Otro dato importante observado con el uso de criterios 
KDIGO, es que los pacientes clasificados en estadio 1 basado en la Crs (incremento de 
0,3 mg/dl) han demostrado tener mayor mortalidad frente a los pacientes que no 
desarrollaron FRA. Esto vuelve a poner de manifiesto, la importancia pronóstica de 
elevaciones mínimas en la Crs, ya demostrado por otros autores previamente 
Hasta la fecha, son pocos los estudios que han comparado las tres definiciones en el 
paciente crítico. 66 Uno de ellos es el publicado por Luo y cols, mencionado previamente, 
en que se compara la variabilidad de la incidencia y tasa de mortalidad en el paciente 
critico según las diferentes clasificaciones existentes. Se trata de un estudio observacional 
prospectivo multicéntrico (30 UCIs, 3107 pacientes), cuyo objetivo principal fue describir 
la epidemiología del FRA. Respecto a la incidencia observada fue: 46,9% (RIFLE), 38,4 
% (AKIN) y un 51% (KDIGO). Los criterios KDIGO demostraron una mayor 
sensibilidad que RIFLE en el diagnóstico. En cuanto a la predicción de factores 
pronósticos: la mortalidad utilizando los criterios KDIGO fue superior a la obtenida con 
RIFLE Y AKIN. En este estudio, sin embargo, no se estratifica a los pacientes según 
criterio diagnóstico utilizado.42  
2.4.	Epidemiología	
Los datos epidemiológicos incidencia y pronóstico del FRA varían mucho según el grupo 
estudiado (estudios comunitarios, pacientes críticos, no críticos, etc..), el criterio 
empleado en el diagnóstico (analítica, diuresis o ambos), el método utilizado para el 
cálculo de la Cr basal y el tiempo considerado para los principales desenlaces 
desfavorables (mortalidad, TRS, etc…). 
La mayoría de estudios epidemiológicos de FRA están realizados en pacientes 
hospitalizados y/o en determinados grupos, como en pacientes críticos. Son pocos los 
grandes estudios poblacionales.  
A la hora de analizar los resultados de los estudios, es importante además diferenciar el 
momento en el que fueron realizados, previo o no a las clasificaciones funcionales 
mencionadas. 
• Previo al consenso del año 2004 propuesto por el grupo ADQI, los criterios para 
definir FRA eran muy variables. De los estudios previos al 2004 conviene destacar, 
el realizado en la Comunidad de Madrid, ya mencionado previamente, en el que se 
describía una incidencia del FRA en UCI de 66 casos p.m.p/a.76 También el 
realizado por en nuestro país por Herrera y cols. Se trata de un estudio prospectivo 
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multicéntrico para establecer la incidencia y pronóstico del FRA en UCI. Se 
desarrolló durante 8 meses, se incluyeron 43 unidades de cuidados intensivos 
(15.714 pacientes). La utilización de FRA utilizada fue Cr ≥ 2 mg/d o diuresis < 400 
ml/h. La incidencia de FRA fue del 5,7% (55% al ingreso). La necesidad de TRS 
38%, y la mortalidad 42,3%. Sus conclusiones fueron que, pese a no objetivarse una 
elevada incidencia, si lo era la mortalidad asociada.132 Desde la publicación del 
sistema RIFLE en el año 2004, y posteriormente AKIN en 2007, existen cerca de un 
centenar de estudios epidemiológicos de FRA utilizando dichos criterios. Algunos 
de ellos, realizados en el ámbito de UCI, se resumen en la tabla 9.19,60,62,91,133,134  
• Desde la publicación de los criterios KDIGO en el año 2012, el primer estudio 
epidemiológico transversal multinacional fue el realizado por Hoste y cols. Es el 
denominado AKI-EPI study. Es un estudio multicéntrico internacional transversal 
para describir la incidencia del FRA en UCI durante la primera semana del ingreso. 
El diagnóstico se realizó utilizando la Crs y diuresis, de acuerdo a la clasificación 
KDIGO. Se consideró la Cr basal, la disponible en los 3 meses previos al ingreso, y 
en el caso de no disponer de ninguna, se calculó de acuerdo a la fórmula MDRD. 
Participaron un total de 97 UCI, y fueron estudiados 1802 pacientes. Se diagnosticó 
FRA en un 57,3% de los pacientes. Se podría concluir que en este estudio se 
describen cifras de incidencia y necesidad de TRS mayores que las descritas en otros 
estudios (13,5% vs 4,3%). Esto podría deberse al aumento de incidencia de FRA en 
estadios severos y a la liberalización de criterios a la hora de iniciar un TRS.135 
Anterior al AKI-EPI study, otros con un tamaño muestral menor, aplicaron también 
los criterios KDIGO para describir la epidemiología del FRA. El primero de ellos 
fue el FINNAKI study.136 Se trata de un estudio multicéntrico diseñado para 
establecer la incidencia del FRA en UCI. Cuando fue desarrollado se aplicó el 
criterio AKIN, poco después de forma retrospectiva se aplicaron los criterios 
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La conclusión de todos estos estudios es que la incidencia del FRA en el paciente crítico 
está creciendo en los últimos años, asociado a una importante morbi-mortalidad.17 La 
incidencia global en pacientes hospitalizados varía de un 3,2 a un 20%, y entre un 20 y 
un 50% (algunos autores refieren que hasta un 67%) en pacientes en UCI.60-134 
Un metaanálisis reciente de 154 estudios que incluían más de 3.000.000 de pacientes 
revelaba que 1 de cada 5 adultos y 1 de cada 3 niños será diagnosticado de FRA durante 
su estancia en UCI. 75 Otros estudios estima la incidencia creciente anual en un 2,8%.137 
	
Tabla	9.	Estudios	epidemiológicos	de	FRA	utilizando	clasificaciones	RIFLE	Y	AKIN	

































































































*Estimación de la Cr basal por MDRD. Criterio diagnóstico (analítica y diuresis). 
**Estimación Cr basal por MDRD. Criterio diagnóstico analítico. 
†Cr basal, el valor del ingreso.Criterio diagnóstico analítico. 
‡Cr basal previa al ingreso o calculada por MDRD.Criterio diagnóstico analítico.  
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2.5.	Etiopatogenia	
El FRA en el paciente crítico no ocurre generalmente de forma aislada sino de forma 
concomitante con la disfunción de otros órganos. Es por este motivo que su origen suele 
ser multifactorial.138 
La fisiopatología es similar a otros casos de FRA, distinguiéndose tres tipos de FRA: 
prerrenal, renal u obstructivo. En la mayoría de los casos en el paciente crítico, es raro la 
confirmación histológica ya que no suelen realizarse necropsias.  
Respecto a los mecanismos involucrados en el daño renal son varios los propuestos: daño 
endotelial, infiltración de leucocitos, activación local del sistema de coagulación, 
liberación de citoquinas, apoptosis.139 
La principal causa involucrada es la sepsis (hasta en un 50% de los casos, seguidos de los 
casos etiología mixta (factores hemodinámicos y tóxicos). Otros agentes relacionados con 













En la mayoría de estudios epidemiológicos es casi imposible distinguir entre los factores 
de riesgo de FRA y los de ERC, ya que la mayoría de las veces se solapan. Los distintos 
factores de riesgo de FRA suelen resultar de una interacción entre la susceptibilidad 
individual del paciente y los factores causales del FRA.140 




Causas de FRA en paciente crítico 
 
- Sepsis 
- Cirugía mayor 
- Shock cardiogénico 
- Hipovolemia 
- Nefrotoxicidad 
- Síndrome hepatorrenal 
- Uropatía obstructiva 
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-La edad: En general se ha descrito un aumento de incidencia en los pacientes mayores 
de 65 años. En un estudio realizado en pacientes críticos mayores, la tasa FRA se sitúa en 
un 20% mayor entre los pacientes >75 años respecto a los más jóvenes Hay que destacar 
que, sin embargo, dicho pacientes tienen cifras de Cr basal y de diagnóstico previo de 
ERC similares. En dichos pacientes los pronósticos intrahospitalarios fueron similares a 
los pacientes más jóvenes.142 Hay que destacar que no en todos los estudios publicados se 
encuentra asociación con estos factores. Por ejemplo, en el artículo publicado por Hoste 
y cols, realizado en 5383 pacientes críticos, no se encontró asociación del FRA ni con la 
edad ni con el sexo.60  
-Ventilación mecánica (VM): Algunos estudios han descrito una relación entre FRA y 
uso de VM.  Aun así, no está claro el mecanismo por el que ocurre, algunos autores 
propugnan factores hemodinámicos consecuencia de la VM que afectarían al riñón. Otros, 
sin embargo, creen que la VM induce un daño pulmonar que podría actuar como triger 
Tabla	11.	Factores	de	riego	de	FRA	en	el	paciente	crítico	
	
Factores de riego de FRA en el paciente crítico 
 
§ Edad: >65 años 
§ Sexo: Varón 
§ Raza: Blanca 
§ Cr basal 
§ Diabetes Mellitus 
§ Hipertensión artetial 
§ Historia de enfermedad cardiovascular 
§ Severidad de enfermedad concomitante 
§ Sepsis 
§ Shock 
§ Hipovolemia, uso diuréticos 
§ Uso drogas vasoactivas 
§ Exposición a nefrotóxicos 
§ Cirugía mayor 
§ Ventilación mecánica 
§ Tipo de fluidos empleados en la resucitación 
Introducción	
 
 - 36 - 
para una reacción inflamatoria que afectara al riñón. En cualquier caso, 
independientemente del mecanismo involucrado, numerosos autores han descrito una 
mayor incidencia de FRA (hasta 3 veces mayor) entre los pacientes con necesidad de 
VM.143  
	2.7.	Pronóstico		
El desarrollo FRA en el paciente se asocia con una importante morbi-mortalidad:105  
A	corto	plazo:		
 Son similares a los ya mencionados en cualquier paciente con FRA: alteraciones 
equilibrio hidroelectrolítico, uremia, aumento en el número concomitante de infecciones, 
etc… 
El más importante de todos ellos por la alta morbimortalidad que asocia es la sobrecarga 
de volumen. Tal y como demostraron Xu J y cols en un estudio retrospectivo realizado en 
2015, la sobrecarga de volumen se asociaba con una mayor mortalidad a los 90 días.  En 
esta misma línea, otro estudio multicéntrico prospectivo demostró que pacientes críticos 
que iniciaban TRS con una sobrecarga de volumen (>3 litros) se asociaba a mayor tasa 
de mortalidad.144 
Por estos motivos, uno de los principales problemas en el paciente crítico es el manejo de 
volumen. De ahí la importancia en el inicio de TRS precoz cuando no responde de forma 
adecuada o suficiente a tratamiento diurético. 
Estos efectos son los tradicionalmente estudiados, pero como se comentó previamente, 
cada vez se tiende a considerar el FRA como una enfermedad sistémica. Cabe destacar 
por ello otros desenlaces desfavorables a corto plazo, como son: 
• Infecciones: Se ha descrito un aumento en el número de infecciones y de sepsis 
en los pacientes críticos con FRA. La asociación entre infección y FRA no 
está del todo clara, por un lado, parece la infección es consecuencia de la 
alteración del sistema inmune que produce el propio episodio de FRA, y por 
otro la sepsis aumenta riesgo de FRA. En el estudio NEFROINT un 25,9% de 
los pacientes desarrolló sepsis tras episodio de FRA. Comparada con los 
pacientes que tuvieron sepsis sin FRA se demostró un aumento de necesidad 
de TRS (23 vs 3% p>0,001) y en la mortalidad intrahospitalaria (38 vs 16 % 
p < 0,001).145  
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• Aumento riesgo de nuevos episodios de FRA. Descrito en algunos estudios 
hasta en un 30% de los casos. 
• Aumento del número de reingresos hospitalario 
• Aumento de la duración de estancia hospitalaria 
• Mortalidad Intrahospitalaria: Las cifras de mortalidad en UCI varían del 28 al 
90%.141 Esta estadística no ha mejorado en los últimos 50 años, debido entre 
otras razones al aumento de edad y comorbilidad de los pacientes Algunos 
estudios apuntan a un leve descenso en las tasas de mortalidad en los últimos 
año.Entre los factores predictivos de mortalidad en los pacientes críticos con 
FRA se encuentran algunos de los siguientes:105 edad avanzada, score SAPS 
II,  necesidad ventilación mecánica, uso drogas vasoactivas,etc... 
• Necesidad TRS intrahospitalaria 
 
Son muchos los estudios que han demostrado la asociación directa entre FRA y estos 
últimos desenlaces mencionados (duración, mortalidad y necesidad TRS 
intrahospitalaria).146-147 
-En el estudio NEFROINT desarrollado en 10 UCIs en Italia (601pacientes), se 
diagnosticaron un 42,7% de pacientes con FRA según sistema RIFLE. Las cifras de 
mortalidad, duración de estancia hospitalaria y necesidad de TRS comparada con los que 
no desarrollaron FRA fueron: 28,8% vs 8,1%, 7 días vs 3 días y l 12% respectivamente.145 
-En el estudio PICARD se objetivaron cifras similares de mortalidad en UCI (32%) y algo 
superiores en la estancia hospitalaria (media de 25 días) entre los pacientes con FRA.148 
- Cifras algo superiores fueron las publicados por Uchino y cols en su estudio en 54 UCIS 
de 23 países (29.269 pacientes). Se diagnosticó FRA en un 5,7%, utilizando los siguientes 
criterios: diuresis <200 ml/12 horas y Urea en sangre> 84 mg/dl. Entre los pacientes con 
FRA se observó: mortalidad global del 60,3% (52% en UCI, 8% al alta hospitalaria), 
duración de estancia en UCI de 10 días (5-22), duración de estancia hospitalaria 22 días 
(11-14) y un 13,5% de los pacientes precisó TRS. Este estudio cobra importancia por el 
elevado número de pacientes evaluados, pero hay que considerar que sus criterios para el 
diagnóstico de FRA difieren de los previamente mencionados y selecciona de entrada 
pacientes de mayor gravedad.91 
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-En el estudio realizado en la Comunidad de Madrid La necesidad de TRS mayor que en 
los enfermos en no UCI en una relación 4:1 vs paciente no crítico. Se demostró un 
aumento paralelo en la mortalidad.76 
A	largo	Plazo	
Los principales efectos a largo plazo son: desarrollo ERC, necesidad TRS y mortalidad 
tras el alta hospitalaria. Otros efectos a largo plazo descritos asociados con FRA son: 
eventos cardiovasculares y cerebrales y empeoramiento en la calidad de vida. 107,147 
-Desarrollo ERC: Tal y como se mencionaba en el capítulo previo son muy pocos los 
estudios que realizan un seguimiento del paciente con FRA a largo plazo, y menos de los 
pacientes críticos. Por este motivo resulta muy difícil encontrar datos fiables en la 
literatura. Además, el concepto de recuperación de la función renal en el paciente crítico 
es confuso. Algunos autores consideran recuperación si el paciente vuelve a recuperar el 
mismo valor de Fg previo al FRA, y otros consideran recuperación simplemente la no 
dependencia de TRS. De ahí la ambigüedad en los resultados. Podría decirse que la 
necesidad de TRS sería el dato más objetivo, ya que el valor del Fg depende de la Crs, 
con las limitaciones ya mencionadas previamente que implica su utilización. 
Las cifras del desarrollo de ERC también son muy variables entre los distintos estudios, 
debido a las diferencias en su diseño y las poblaciones estudiadas. En el estudio 
NEFROINT entre los pacientes con FRA: Un 60% tuvo una recuperación completa de la 
función renal, un 13,5% parcial, y un 30% no la había recuperado en el momento del alta 
o de la muerte.145 Otro estudio desarrollado en Japón estima que 1 de cada 8 adultos 
desarrolló ERC tras episodio de FRA. Actualmente en el paciente crítico se describen 
cifras en torno al 30% de desarrollo de ERC tras FRA.113 Como se puede observar las 
cifras son muy variables, en general se estima que la prevalencia de desarrollo de ERC 
sin necesidad de diálisis posterior al FRA es mucho más elevada que la ERC dependiente 
de diálisis. Las cifras de pacientes que necesitaron TRS al alta varían según los estudios 
desde un 5,4% hasta un 33%.124 En cuanto a la existencia de ERC previo al ingreso, 
diversos estudios observacionales la cifran en un 0,9-6-8%. 
- Mortalidad tras el alta hospitalaria: En la extensión de un estudio realizado inicialmente 
para evaluar los distintos pronósticos según distintas pautas de TRS, se demostró, que los 
pacientes con FRA tenía un aumento del riesgo de mortalidad durante los 3,5 años 
siguientes tras el alta. El riesgo era más elevado entre los que dependían de TRS al alta. 
Introducción	
 
 - 39 - 
Los principales factores del episodio de FRA que predisponen a mal pronóstico, tanto a 




Los costes asociados al FRA son muy elevados tanto por sus efectos a corto y a largo 
plazo previamente descritos. Intentar determinar los costes asociados al mismo es casi 
una tarea imposible. En primer lugar, por la falta de consenso de la propia definición de 
FRA y en segundo lugar porque en el paciente en UCI el FRA suele producirse en el 
contexto de fallo multiorgánico (FMO), con cual es difícil cuales son los costes propios 
del FRA.  
Con todo lo comentado previamente es fácil deducir que el FRA se asocia a mayor coste, 
al asociarse a mayor mortalidad, estancia hospitalaria, etc.. 
Independientemente del gasto generado durante el ingreso no hay que olvidar que los 
efectos a largo plazo que acarrea (reingreso hospitalario, mortalidad a largo plazo, 







Factores mal pronóstico de FRA en el paciente critico 
- ERC previa 
- Edad > 65 años 
- Diabetes Mellitus 
- Gravedad de enfermedades concomitantes 
- Pacientes sometidos a cirugía mayor (cardiaca, vascular…) 
- Otras comorbilidades 
- Uso de nefrotóxicos (contraste yodado, antibióticos…) 
- Factores de la resucitación: Volumen empleado, Uso de líquidos como el 
hidroetil satrach (HES).. 
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2.9.	Sistemas	pronósticos	en	el	paciente	crítico	
Los sistemas pronósticos se basan en la identificación de una serie de factores 
individuales (edad, sexo, etc…) y otros datos analíticos y clínicos que pueden influir en 
la evolución del paciente. Mediante análisis de regresión logística se determina que 
factores tiene mayor relevancia a la hora de predecir gravedad. Estos sistemas permiten 
estratificar al paciente según su nivel de gravedad, en función de la puntuación que 
obtengan (Score) o estimando su probabilidad de muerte. 
 Existen muchos sistemas pronósticos empleados en pacientes en pacientes críticos que 
han sido ampliamente validados en numerosos estudios. 152 
El primero de ellos fue elaborado en 1974, desde entonces han surgido muchos otros, 
pero destacan en importancia los siguientes: 
- APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): Descrito por 
primera vez en 1981153.Posteriormente surgieron otras dos versiones del 
mismo.154 De las tres la más utilizada en pacientes críticos es el APACHE II, pese 
a que ha demostrado que el APACHE II presenta un mejor ajuste entre puntuación 
obtenida y evolución del paciente. Los compontes de este score son tres: situación 
fisiológica actual (Acute Physiology Score), edad (age) y comorbilidad (chronic 
health evaluation). 
- SAPS (Simplified Acute Physiology Score): Surge en 1984.155 Al igual que del 
score previo, surgen otras dos versiones posteriores. De las tres la más 
ampliamente utilizada es el SAPS II por su facilidad de cálculo y eficacia en la 
estimación pronóstica del paciente con FRA validada en numerosos estudios en 
el paciente crítico. Las categorías que recoge se agrupan en 4 áreas: edad, 
comorbilidad, variables clínicas al ingreso y motivo de ingreso (tabla 13). Se 
calcula sumando las puntuaciones obtenidas en cada área. Permite estimar la 
probabilidad de muerte en un paciente. 
- MPM (Mortality Probability Models) y MPM II: Surgidas en 1985 y 1993 156 con 
el objetivo de desarrollar y validar un sistema para estimar la probabilidad de 
muerte en pacientes en UCI y que además sirviera de utilidad para comparar la 
calidad entre las distintas UCIs y dentro de una misma UCI. Las variables son 
categóricas y se miden al ingreso y a las 24 horas. Su inconveniente es que no 
valora el fallo multiorgánico ni su severidad. 
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Posteriormente surgieron nuevos modelos pronósticos de nueva generación (SAPS II, 
APACHE IV.MPM III) que ya han sido validados en muestras grandes de pacientes 
críticos. 
A pesar de la utilidad de estos modelos también tiene sus inconvenientes: 
- En ocasiones la recogida de datos implica en gran dificultad.  
- Todas ellas intentan predecir el riesgo global de mortalidad, pero no hacen una 
valoración exhaustiva del fallo de órganos. 
- La medición de las variables se suele realizar en las primeras 24 horas, no 
permitiendo realizar un seguimiento evolutivo del paciente. 
- Un aspecto importante es que en su elaboración todas excluyen diversas 
poblaciones de pacientes (grandes quemados, post-operados de cirugía cardiaca, 
pacientes ingresados en la unidad coronaria…) 
Con el objetivo de suplir las carencias de estos sistemas, posteriormente surgen otros, 
cuya principal finalidad es valorar también el fallo multiorgánico. 
 
Tabla	13.	Score	SAPS	II	
Variables recogidas en el SAPS II 
- Edad 
- Frecuencia cardiaca (lpm) 
- Presión sistólica (mm Hg) 
- Temperatura (ºC) 
- PaO2 * / FiO2** (mm Hg) 
- Volumen de orina(l/d) 
- Urea sérica(g/l) o BUN*** (mg/dl) 
- Leucocitos (10 3/mm3) 
- K sérico (mEq/L) 
- Na sérico (mEq/L) 
- Bicarbonato sérico (mEq/l) 
- Bilirrubina (mg/dl) 
- Puntuación de la Escala Glasgow 
- Enfermedades crónicas previas 
- Tipo de ingreso (médico o quirúrgico) 
*Pa O2: Presión arterial de oxígeno. 
**Fi O2 : Fracción inspirada de oxigeno. 
**BUN: Nitrógeno ureico en sangre 
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Los principales a destacar son: 
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score): Surge en 1995157 con el objetivo de valorar el 
fallo multiorgánico y su relación con la mortalidad. Recoge 6 variable de distintos órganos 
asignándoles una puntuación de 0 a 4. Su medición es fácil de realizar y puede medirse en 
distintos momentos de la evolución del paciente valorando así la evolución del fallo. 
SOFA (Sepsis Organic Failure Assesment): Descrito en 1994.158 Se desarrolló inicialmente 
para calcular la morbimortalidad del paciente crítico con sepsis, pero puede aplicarse 
también a otro tipo de paciente ingresado en UCI. Evalúa el nivel de deterioro se seis 
sistemas y no incluye, a diferencia de algunos previamente descritos, ni la edad ni la 
comorbilidad previa. La puntuación asignada a cada variable se recoge en la tabla 13. Su 
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* FiO2: Fracción inspirada O2 
**TAM: Tensión arterial media 
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Sistema	específicos	de	FRA	
A parte de los sistemas pronósticos del paciente crítico, existen también estimadores 
pornósticos específicos del FRA. 
Desde los años 80 se han desarrollado más de veinte con caraterísticas muy 
heterogéneas. Cabe destacar el ISI (Indice de Severidad Individual)159 que fue el 
primer específico de FRA que cumple todas las caractéristicas que han de tener los 
sistemas pronósticos. Ha sido validado en distintas publicaciones. 25 
Otro índice específico que también han demostrado una buena capacidad de predicción 
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3. FRACASO RENAL AGUDO EN EL PACIENTE QUEMADO 
3.1.	Introducción	
Cerca de 45.000 personas ingresan anualmente por quemadura en unidades de críticos en 
todo el mundo. Un 40% de ellas con superficie total de la quemadura (STQ) >10%. Las 
lesiones por quemadura se asocian a numerosas complicaciones que se traducen en un 
aumento de la estancia hospitalaria y costes en los recursos sanitarios. 
Una de las complicaciones más frecuente asociadas es el FRA. Su importancia radica en 
la gran morbi-mortalidad que asocia. Aunque es bien conocida su relación con el aumento 
de mortalidad, la mayoría de los estudios incluyen número pequeño de pacientes. Por este 
motivo resulta complicado extrapolar los resultados a la población general de quemados. 
 El manejo de este tipo de pacientes ha mejorado mucho en los últimos años, con la 
consiguiente reducción de la mortalidad. Sin embargo, las cifras de diagnóstico de FRA 
en estos pacientes continúan siendo muy elevadas.161-163 
3.2.	Definición		
La definición de FRA en el paciente quemado ha ido evolucionando mucho a lo largo de 
los años, según han ido surgiendo las distintas clasificaciones funcionales ya comentadas 
previamente.10 
Un claro ejemplo de la heterogenicidad existente en los estudios de pacientes quemados 
se describe en el artículo publicado por Brusselaers et al en el año 2010.164 Estos autores 
realizaron una revisión sistemática de los 57 estudios realizados desde año 1960 
relacionados con la epidemiología y pronóstico de pacientes con quemadura grave. El 
número total de pacientes incluidos fue de 34.868 de los cuales 1969 se diagnosticaron 
de FRA. En dicha revisión se encontraron un total de 23 definiciones diferentes de FRA 
con distintos criterios diagnósticos. En 6 estudios ni siquiera se indicaba el criterio 
diagnóstico exacto utilizado. 
En la población de pacientes quemados críticos de las tres clasificaciones funcionales, 
previamente comentadas, han sido utilizadas y validadas el sitema RIFLE y el 
AKIN.Ambas han mostrado una buena correlación entre el grado de severidad de FRA 
diagnosticado por estas claseificaciones guarda una buena correlación con la mortalidad 
y el desarrollo de desenlaces desfavorables. La última en desarrollarse (clasificación 
KDIGO) todavía no está validada en pacientes quemados. 160-164 
Introducción	
 
 - 45 - 
El estudio con mayor número de pacientes realizado en paciente quemado aplicando 
criterios RIFLE y AKIN fue el publicado por Stewart y cols.166 En él demuestran cifras 
de incidencia de FRA en torno al 25%, similares a la de estudios previos aplicando los 
mismos scores pronósticos de FRA. 
3.3.	Epidemiología	
Las cifras de incidencia, lo mismo que ocurría con el FRA en la población general y en 
paciente crítico, son muy difíciles de determinar dado que del criterio diagnóstico de FRA 
utilizado en el estudio. Los trabajos realizados en el paciente quemado tienen una 
complicación adicional, dado que los criterios de inclusión en cuanto a la proporción de 
STQ, difieren en los diferentes trabajos publicados.167 
Previo al uso de las clasificaciones funcionales se estimaba la incidencia del FRA severo 
en un 0,5-30% de los pacientes quemados, con una mortalidad asociada mayor al 80%. 
Sin embargo, hay que destacar que la mayoría de esos trabajos consideraba FRA severo 
aquel que necesitaba inicio de TRS. Por tanto, el pronóstico de formas más leves de FRA 
se desconocía.164 
En la actualidad las cifras de incidencia oscilan en torno a 2-al 60% dependiendo de los 
criterios utilizados en el estudio. Cuando se diferencian en función de la proporción de la 
STQ, la incidencia se sitúa cerca del 70% cuando la STQ es superior el 30% y en torno 
al 20% cuando la STQ es menor al 30%.164-167 En general las cifras de incidencia son 
menores a las del paciente crítico no quemado debido, entre otros factores, a una menor 
edad media de la población quemada. 
Lo primero que hay que destacar cuando se aborda el tema del FRA en el paciente 
quemado es que existen muy pocos trabajos epidemiológicos publicados con una 
población de estudio grande. En nuestro conocimiento, el de mayor tamaño muestral 
realizado hasta el momento es el publicado Clemens y cols 168 en el que se incluyeron 830 
pacientes. Su objetivo fue analizar la relación entre FRA y síndrome de distress 
respiratorio del adulto (SDRA) no abordaron la epidemiologia del FRA ni sus 
consecuencias. 
3.4.	Etiopatogenia	
En el paciente quemado tradicionalmente se han distinguido dos tipos de FRA, en función 
de su momento de diagnóstico, atendiendo a factores etiopatogénicos (figura 5). Se puede 
diferenciar de este modo dos grupos: 169,170 
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FRA	precoz	
Considerado así el que se diagnostica de una forma precoz tras la quemadura. Los 
intervalos de tiempo en los cuales debe ser diagnosticado el FRA para ser considerado 
precoz, varían según el estudio publicado, suele oscilar entre 0 y 3 días. Los primeros 
trabajos consideraban precoz al que ocurría en los primeros 5 días.163 Otros autores 
ampliaban el periodo de su diagnóstico otros hasta la primera semana. Y en la literatura 
actual, los últimos trabajos consideran precoz el que se diagnostica el primer día de 
ingreso. 169,170 
Este tipo de FRA está relacionado sobre todo con factores como hipovolemia 
intravascular, bajo gasto cardiaco y vasoconstricción sistémica durante el periodo 
considerado de resucitación. En la patogénesis en este periodo se ha demostrado que juega 
un papel importante en la elevación de catecolaminas, angiotensina, aldosterona y 
vasopresina. Según algunos autores este tipo de FRA ha disminuido su incidencia debido 
a la mejor resucitación que se realiza hoy en día. 
El mecanismo por el cual se produciría el daño renal se debe pricipalemnete a la pérdida 
de fluido ocasionado por la quemadura, que au vez, origina una disminución de líquido 
en espacio intravascular y la consiguiente diminución del gasto cardiaco. Esto produciría 
un daño isquémico renal que a su vez daría lugar a la producción de radicales libres de 
oxígeno que causarían daño tubular. La osbtrucción tubular provocada por cilindros 
celulares liberados, originaría una disminución del FG. Por estos motivos, la STQ se 
reconoce como un factor independiente de FRA.171 
Durante muchos años se creía que este tipo de FRA se debía únicamente a una 
resucitación deficitaria debido a menor administración de fluidos. Hoy en día algunos 
autores defienden que no sólo depende de la cantidad de fluidos administrados, sino que 
también influyen otros factores como es grado de shock después de la quemadura.161 
Sobre la resucitación existe cierta controversia, aunque la mayoría de trabajos inciden en 
la importancia del inicio precoz de la misma, muchos otros demuestran el volumen 
administrado también juega un papel importante. Algunos autores defienden que la 
administración de un volumen importante de líquidos durante la resucitación podría 
contribuir a hipertensión intra-abdominal y el consiguiente síndrome compartimental. Su 
desarrollo contribuiría al mal pronóstico a corto plazo, aumentando el riego de neumonía, 
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FRA	tardío	
En este grupo se incluirían los FRA que se diagnostican a partir de 5º- 7ª día de ingreso, 
para algunos autores desde el 4. La patogénesis en este tipo, es algo más compleja y en él 
influirían otro tipo de factores como la sepsis, fallo multiorgánico (FMO). Se asocia con 
más frecuencia a pacientes con VM169-170 
Existe algún trabajo publicado que distingue también la aparición de FRA precoz, 
limitándolo a las primeras 24 horas y tardío el que aparece después.174 
Todas las medidas preventivas para evitar el FRA van encaminadas, por tanto, a realizar 
una resucitación adecuada en el momento del ingreso y un diagnóstico lo más precoz 
posible de la sepsis. 
3.5.	Criterios	diagnósticos	
Los criterios diagnósticos utilizados en el diagnóstico de FRA en pacientes quemados son 
tres: analítico (uso de Crs), diuresis o necesidad de TRS. 164,167 
La mayoría de estudio utiliza el criterio analítico, una minoría la diuresis.164 Uno de los 
principales problemas en el uso de Crs sérica como marcador de la función renal es que 
tiene a sobre o infraestimar el diagnóstico real de FRA.  Esto es debido por un lado a que 
el daño muscular provocado por la quemadura puede provocar una elevación de Crs, sin 
que se esté alterada la función renal. Esto puede dar lugar a infraestimar el diagnóstico 
basado en incrementos graduales de Cr. Por otro lado, el volumen de resucitación que 
reciben los pacientes puede dar lugar a una disminución relativa de la Crs. Pese a todo 
ello, el uso de la Cr sérica continúa siendo a día de hoy el gold standard en el diagnóstico 
de FRA.Hoy en día se encuentran en investigación numerosos biomarcadores para el 
Tardío	(Día	4-14)	
the RIFLE system, and they liberalize the 48-h time frame,
which was the weakness of the AKIN system.
This novel classification system has not yet been applied to
the burn popul tion but will hopefully aid in future observa-
tional and experimental designs due to its higher sensitivity
and allow for enh ced c m arisons betwe n studies investi-
gating burn-associated AKI outcomes.
3. Etiology
Burn-related AKI is traditionally classified as either early (post-
burn day 0-3) or late (post-burn day 4-14) and both h ve
differing etiologies. Early AKI is seen during the initial
resuscitation phase after severe burn and is thought to be
due to hypovolemia, increased inflammatory mediators,
mechanical tissue destruction, release of denatured proteins,
and cardiac dysfunction [1,17,18]. In the past, early AKI was
attributed almost entirely to under-resuscitation, but recent
studies have established that AKI is not dependent only on the
quantity of fluid given, but also on the degree of shock after
severe burn [19]. In contrast, late AKI is most commonly due to
sepsis, multi-organ failure, fluid overload or nephrotoxic
drugs, and it develops 3 to 14days after resuscitation (Fig. 1)
[20,21].
Substantial fluid loss from the burn wound and fluid shift
from the intravascular space to the interstitial space cause
hypo olemia and a decrease in cardiac output. This esults in a
decrease in renal blood flow leading to ischemia and cellular
injury and death [1,22,23]. Additionally, the is hemic injury
Fig. 1 – Common causes of early and late AKI after severe burn.
Table 1 – RIFLE, AKIN, and KDIGO criteria for AKI [6].
RIFLE criteria AKIN criteria KDIGO criteria Urine output
AKI
definition
Increase in sCr of >50% baseline
developing over <7 days
Increase in sCr of 0.3mg/dL
or
> 50% developing over <48h
Increase in sCr of 0.3mg/dL
developing over 48h
or
> 50% developing over 7 days
UOP <0.5mg/kg/h for !6h
Staging
Risk 1.5–1.9 times baseline sCr
or
GFR decrease >25%
1 1.5–1.9 times initial/baseline sCr
or
!0.3mg/dL increase in sCr
1.5–1.9 times initial/baseline sCr
or
!0.3mg/dL increase in sCr
<0.5mL/kg/h for 6–12h
Injury 2.0–2.9 times baseline sCr
or
GFR decrease >50%
2 2.0–2.9 times initial/baseline sCr 2.0–2.9 times initial/baseline sCr <0.5mL/kg/h for !12h
Failure 3.0 times baseline sCr
or
increase in sCr to !4.0mg/dL




3 3.0 times initial/baseline sCr
or
increase in sCr to !4.0mg/dL




3.0 times initial/baseline sCr
or






Loss Need for RRT >4 weeks
End stage Need for RRT for >3months
Abbreviations: AKI (acute kidney injury), AKIN (Acute Kidney Injury Network), GFR (glomerular filtration rate), KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes), RIFLE (risk, injury, failure, loss, end-stage renal disease), RRT (renal replacement therapy), sCr (serum creatinine).
b u r n s x x x ( 2 0 1 7 ) x x x – x x x 3
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1. Hipovolemia 
2. Mediadores inflamatorios 
3. Destrucción tisular 
4. Disfunción cardiaca 
1. Sepsis 
2. Fallo multirogánico 




Adatapa del artículo de Clark y cols161	
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diagnóstico precoz de alteración de la función renal pero no están disponibles en la 
práctica clínica habitua.40,53,56,126 
3.6.	Factores	de	riesgo		
Los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo FRA del paciente quemado 
son descritos en varios estudios son: edad, el % de STQ, sepsis y FMO.161,175 En una 
revisión sistemática realizada en 2010 de 18 trabajos de FRA en población quemada 
utilizando el sistema RIFLE,176 identificaron además estos otros factores de riesgo tal y 
como se recogen en la tabla 14. No se identificaron como factores de riesgo: sexo, 
quemadura química o eléctrica, índice masa corporal, diuresis ,tensión arterial media e 
índice masa corporal (IMC).También se han descrito distintos factores de riesgo para 
FRA precoz (STQ, hipotensión, fallo respiratorio) que para el tardío (sepsis). 
3.7.	Pronóstico	del	paciente	quemado	crítico	
Prononóstico	del	FRA	
Los factores que parecen contribuir a la severidad del FRA son: edad, sexo femenino, 
STQ, quemadura profunda (QP), fallo respiratorio, IMC elevado, agua corporal total 
elevado, niveles de proteína y/o albúmina disminuido e hipotensión. El sexo femenino y 
la TA parecen ser de todos ellos los menos importantes. Varios trabajos coinciden en los 




ü Superficie total quemadura  
ü Sepsis 
ü Fallo multiorgánico 
ü Mecanismo quemadura (llama) 
ü SOFA score 
ü Inhalación 
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FRA	como	factor	de	mal	pronóstico	en	paciente	quemado	
El diagnóstico del FRA en el paciente quemado es un factor de mal pronóstico reconocido 
en muchos trabajos realizados. Por un lado, es un factor reconocido en el aumento de 
mortalidad en pacientes quemados y por otro se asocia a otros desenlaces desfavorables 
como son: desarrollo ERC o necesidad TRS a largo plazo. 161,164,179-182 
- Mortalidad: Son numerosos los estudios que han estimado que un aumento en las 
cifras de mortalidad asociadas al desarrollo de FRA en el paciente quemado. Durante 
años las cifras de mortalidad en pacientes con FRA se mantuvieron muy elevadas 
cercanas al 80%, debido en parte a que la fisiopatología del FRA en el paciente 
quemado se desconocía. La primera revisión, publicada en la literatura, realizada en 
pacientes quemados data de 1956. En dicho se incluyeron 49 pacientes quemados con 
FRA de los cuales todos fallecieron. En general, las cifras de mortalidad asociadas al 
FRA en el paciente quemado han ido disminuyendo progresivamente en los últimos 
años desde un 80-100% en los años 60, hasta un 21-35% aproximadamente en la 
actualidad. Aunque en algunos trabajos se describen cifras de mortalidad en pacientes 
con FRA superiores al 50%. Como se comentó previamente, este rango de cifras tan 
amplio se debe a la disparidad en los criterios de inclusión de los diferentes estudios. 
Varios estudios han demostrado una fuerte asociación entre FRA y mortalidad con 
cifras en torno al 45%, en comparación con aquellos pacientes sin FRA (7%). Esta 
diferencia se incrementa todavía más en función de la severidad del FRA (categorizado 
por RIFLE y AKIN, hasta el momento) y cuando es necesario el inicio de TRS en 
pacientes con FRA, es esos casos se eleva la mortalidad hasta cerca del 60%. 161,164 
 Las cifras de mortalidad reportadas también dependen del momento de instauración       
de FRA. Tradicionalmente se creía que el de instauración precoz tenía mejor 
pronóstico que el de instauración tardía, pero otros trabajos posteriores han demostrado 
lo contrario.169-170  
El desarrollo de FRA en el paciente quemado también se relaciona con la mortalidad 
a largo plazo (1 año tras la quemadura). Son pocos los trabajos que estudian esta 
variable, pero los que lo hacen objetivan cifras de mortalidad al año cercanas 36% 
(elevándose hasta el 60% si la STQ>20%) vs 3 % en los pacientes son FRA. 174 Estas 
cifras varían de las publicadas en los pacientes críticos en general (23,7%-50,4%) y en 
los pacientes sometidos a cirugía cardiaca.179-181 
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-Aumento de estancia hospitalaria y los costes asociados a la misma. Muchos trabajos 
lo habían demostrado ya en el paciente critico en general 87 o el postoperado, 180,181 
pero Thalji y cols fueron los primeros en demostrarlo en la población de quemados.174 
- Reingreso hospitalario: La tasa de readmisión a los 30 días también se encuentra 
elevada en paciente quemados con FRA hasta el un 30% vs 11,5% en los pacientes 
que no desarrollan FRA. 
-Necesidad de TRS en el hospital: En cuanto a la necesidad de TRS, las cifras de 
incidencia publicadas varían en torno a un 0,7- 14,6% según los criterios utilizados 
para el diagnóstico de FRA y su momento diagnóstico. Al igual, que lo mencionado 
para la mortalidad, tradicionalmente se consideraba el de parición precoz como de 
mejor evolución y menor necesidad de TRS pero estudios posteriores han demostrado 
lo contrario. 169,170 
-Desarrollo ERC: Parámetro poco estudiado en general en el paciente quemado. Las 
cifras descritas de necesidad de TRS a largo plazo han sido bajas. Seis estudios 
epidemiológicos realizados en el paciente quemado no encontraron ningún paciente 
que neceistara TRS a largo plazo, aunque un pequeño porcentaje si la requirió durante 
los seis meses posteriores al alta. La mayoría de estudios no realiza un seguimiento a 
largo plazo del paciente, por eso es difícil conocer las cifras reales de ERC tras el alta 
hospitalaria. 
En general se estima que estos pacientes tienen mayor riesgo de desarrollo de ERC 
respecto al paciente crítico en general. Este riesgo aumenta en pacinentes con ERC 
previa. 161,182  
Pronóstico	general	del	paciente	quemado	crítico	
Los principales factores reconocidos para la predicción de mortalidad son: edad, STQ y 
presencia de inhalación. 161,183,184 La importancia de cada uno para predecir mortalidad 
depende del score pronóstico utilizado. 
Los scores más frecuentemente utilizados son ABSI (Abreviated burn severity index), 
Ryan, BOBI (Belgian Outcome of burn injury) y el Baux score revisado. 
Otros scores utilizados en los pacientes críticos en general incluyen variables fisiológicas 
que no se incluyen en los scores utilizados en la población de quemados. Estos scores 
son: SOFA, APACHE II Y III y SAPS II, todos han demostrado su asociación con la 
predicción de mortalidad, pero han sido utilizados en poco en estudios con quemados. Sin 
embargo, en el estudio realizado por Pantent O y cols ,185 en el se compara el SAPS II 
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con scores específicos del paciente quemado (Ryan, ABSI, BOBI y Baux Score) 
demuestran que es capaz de predecir mortalidad de la misma manera que los scores 
específicos. A diferencia de los pacientes críticos habituales, el paciente quemado se 
caracteriza por ser más joven y con menos comorbilidad. De forma que cifras elevadas 
de SAPS II son a expensas de factores de estabilidad hemodinámica tras en ingreso. 
En resumen, podría decirse que, hoy en día, el desarrollo de FRA en el paciente quemado 
continúa siendo problema mundial de elevada incidencia. Implica una importante morbi-
mortalidad asociada, así como el consumo de un importante gasto sanitario. Por ello, 
todos los esfuerzos deben ir encaminado en la búsqueda de herramientas que permitan su 
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Las quemaduras constituyen un problema de salud pública a nivel mundial que ha ido 
aumentando en los últimos años. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
las quemaduras ocasionan alrededor de 265.00 muertes al año.186 Aunque la incidencia 
en países desarrollados ha ido disminuyendo en los últimos años aún continúa siendo muy 
elevada. En el año 1997 se estimaba que 300 de cada 100.00 habitantes sufren 
quemaduras y 14 requieren ingreso.187 En torno al año 2000 el requerimiento de ingreso 
aumenta a 27 de cada 100.00 habitantes. Según el registro americano, National Burn 
Repository 188 que evaluó 156.969 pacientes quemados en 10 años (1995-2005) en 35 
estados americanos, 1 de cada 3 pacientes requería atención en el hospital. 
La mortalidad del paciente quemado es en torno al 5% de los pacientes que requieren 
hospitalización 189. La mortalidad ha mejorado en los últimos años gracias, entre otros 
factores, al mejor manejo del paciente en unidades especializadas. En nuestro centro el 
número de pacientes ingresados en UGQ entre al año 1992 y 2012 fue de 1635 pacientes 
y la mortalidad ha ido disminuyendo anualmente, desde un 22% el año 1992, hasta 5% 
en el año 2015. 
Son múltiples los factores que influyen en el pronóstico de estos pacientes. Entre ellos 
destacan la extensión de la quemadura, la profundidad de la lesión, la etiología y la 
afectación de las vías respiratorias.161 
El fracaso renal agudo (FRA) es una de las principales complicaciones del paciente 
quemado aumentando mucho su morbimortalidad. Se estima su incidencia y mortalidad 
en torno a un 30% y 80%, respectivamente.161 Desde el año 2004 ha habido varios intentos 
de consenso para mejorar la definición de FRA y de esta forma mejorar la sensibilidad de 
su diagnóstico. Los últimos criterios KDIGO33, publicados en el año 2012, han sido 
validados en distintas poblaciones de pacientes (hospitalizados, críticos, pediátricos, 
etc).41,42,135,190, Sin embargo, hasta el momento, los criterios KDIGO no han sido 
validados en la población de pacientes quemados. Por todo ello, planteamos nuestro 
estudio en una muestra grande de pacientes (n=840) con la aplicación de los nuevos 
criterios KDIGO.161 Creemos que el estudio puede aportar datos epidemiológicos y 
pronósticos, desconocidos en gran medida en el paciente quemado, y de gran relevancia 
clínica. De la misma manera, no es generalmente aceptado que la asociación el FRA se 
asocie con desenlaces desfavorables tras ajustar para otras variables de interés. Por otro 
lado, muchos estudios previos ignoran la diuresis como criterio diagnóstico, y 
actualmente es desconocido si la exclusión de este criterio afecta a la valoración de la 
prevalencia y gravedad del FRA. Igualmente, algunos expertos argumentan que estadios 
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precoces (que reflejan una alteración mínima de la función renal), así como episodios de 
corta duración (i.e., un día) carecen de relevancia clínica. Finalmente, estudios previos 
clasifican los episodios de FRA en precoces y tardíos, de acuerdo a momentos 
diagnósticos definidos de forma arbitraria. En este contexto, en el presente estudio nos 
planteamos estudiar si el FRA se asocia de forma independiente a desenlaces 
desfavorables, si la diuresis como criterio diagnóstico permite identificar casos que de 
otra forma no serían detectados, y si episodios de baja gravedad (i.e., estadio 1) y corta 


























































§ El desarrollo de FRA en pacientes quemados tiene relevancia clínica. 
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
• El FRA se relaciona de forma independiente con desenlaces desfavorables 
(mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección) en pacientes quemados 
críticos. 
• La relación del FRA con los desenlaces previos depende del criterio diagnóstico 
(criterio analítico versus criterio de diuresis), estadio de FRA, de la duración del 
episodio y del momento en el que se realiza el diagnóstico (precoz versus tardío). 
• Es posible predecir el desarrollo de FRA con variables clínicas presentes en el 














































§ Demostrar el impacto clínico del diagnóstico de FRA en el paciente quemado crítico.  
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
• Demostrar que el FRA se asocia de forma independiente con desenlaces desfavorables 
(mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección).  
• Demostrar que la asociación con los desenlaces desfavorables previos depende del 
criterio diagnóstico utilizado, estadio de FRA, duración y momento en que se realiza 
el diagnóstico. 
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1. TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional retrospectivo. 
2. ÁMBITO DEL ESTUDIO 
El estudio se realizó en la Unidad de Grandes Quemados (UGQ) del Hospital 
Universitario de Getafe (Madrid). Es una unidad con capacidad para 6 pacientes en 
habitaciones individuales con todo el equipo propio de una unidad de cuidados intensivos. 
La UGQ del Hospital de Getafe desde su apertura en el año 1992 es una unidad de 
referencia en el manejo del paciente quemado crítico, y de otras condiciones 
caracterizadas por pérdida cutánea extensa, como es la necrólisis epidérmica tóxica 
(NET). 
Los enfermos son tratados por un equipo multidisciplinar constituido por médicos 
intensivistas, cirujanos plásticos, dermatólogos y oftalmólogos, entre otros especialistas. 
3. PERIODO DEL ESTUDIO 
Desde 1 de Enero 1992 hasta 31 Diciembre de 2012. 
4. SUJETOS DEL ESTUDIO 
4.1.	Criterios	de	Inclusión	
§ Pacientes adultos (considerados así los mayores de 16 años de edad). 
§ Pacientes ambos sexos. 
§ Causa ingreso en UGQ: Quemadura. 
§ Estancia en UGQ ≥ 3días. 
4.2.	Criterios	de	Exclusión	
§ Edad < 16 años. 
§ Causas en la UGQ Quemados ocasionada por cualquier condición diferente de 
una quemadura tal y como pudieran ser alguna de las siguientes: postoperatorio, 
patologías cutáneas distintas:  Síndrome de Lyell (necrólisis epidérmica tóxica), 
pénfigo, etc… 
§ Reingreso del paciente en la Unidad: En este caso se consideró sólo el primer 
ingreso 
§ No disponer de acceso a la historia clínica del paciente. 
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§ Ausencia de datos de interés en el estudio en la historia clínica, en un periodo de 
tiempo ≥ 48horas. 
Procedencia	de	los	sujetos		
En la unidad ingresan principalmente enfermos procedentes del Servicio de urgencias, 
pero en ocasiones también ingresan pacientes traslados desde otros centros. En el estudio 




Inicialmente se revisaron los 1635 pacientes ingresados en la UGQ entre los años 1992 y 
2012.Tras comprobación de los criterios de inclusión y descartar los criterios de exclusión 
quedaron 840 pacientes para ser incluidos en el estudio. 
Se revisaron de forma retrospectiva cada una de las historias clínicas médicas, así como 
la hoja de enfermería donde se recogían diferentes datos necesarios para el estudio 
(contantes vitales, los ingresos, diuresis, balance…). Los datos se recogieron de acuerdo 
a un formulado diseñado para tal efecto. Posteriormente se codificaron todos los datos y 
se recogieron en una base de datos diseñada con el programa Microsoft Office Excel 
2003. 
5.2.	Variables	de	Estudio	
§ Variables demográficas 
o Edad (años) 
o Sexo (hombre o mujer) 
o Raza 
§ Antecedentes personales 
o Hábitos tóxicos: Ninguno, fumador, bebedor, otras drogas de abuso. 
o HTA. 
o Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
o DM. 
o Diagnóstico de ERC previa.  
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o Cáncer. 
o  Enfermedad hepática. 
§ Variables clínicas  
Recogidas desde día 0 al día 7, ambos incluidos. Se consideró día 0, el día de ingreso del 
paciente hasta las 8:00 del día siguiente. El resto de días (1-7) comprendían el intervalo 
de 24 horas, comenzando desde las 8:00 del día 1. 
En los pacientes que se trasladaron desde otro centro se consideró día 0 el día de ingreso 
en su centro y se recogieron las variables aportadas en informe de traslado hasta la llegada 
a nuestro Hospital. 
-Variables recogidas de la historia clínica: Se recogieron variables cualitativas 
(codificadas como: SI/NO) y variables cuantitativas (recogidas diariamente durante los 7 
primeros días de ingreso) 
o Nº de historia clínica. 
o Fecha Quemadura. 
o Fecha Ingreso en UGQ. 
o Hora Ingreso en UGQ. 
o Fecha de alta en UGQ. 
o Hora de alta en UGQ. 
o Días de retraso entre fecha quemadura e ingreso en el hospital. 
o Estancia media en UGQ(días). 
o Peso*(kg). 
o Frecuencia cardiaca*(l.p.m.). 
o Temperatura*: medida en grados Celsius (ºC). 
o Mecanismo de quemadura: Se codificaron de la siguiente manera: 
          1. Llama 
          2. Deflagración 
          3. Escaldadura 
          4. Contacto 
          5. Química 
          6. Eléctrica 
o Porcentaje de superficie total quemadura y porcentaje de quemadura profunda al 
ingreso. 
o Ingresos(ml/hora): En las 24 horas del día registrado. 
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o Diuresis (ml/hora): En las 24 horas del día registrado. 
o Balance hídrico (ml/hora): En las 24 horas del día registrado. Definido como la 
diferencia de los líquidos que recibe el paciente (sueroterapia, transfusiones 
sanguíneas y nutrición enteral o parenteral) y las pérdidas que presenta (diuresis, 
pérdida por sonda nasogástrica, sonda rectal, drenajes y pérdidas insensibles). 
o Presión arterial media (PAM): Calculada con la siguiente fórmula: PAM=PAD 
+1/3(PAS-PAD). 
o Uso de drogas vasoactivas (Noradrenalina, dopamina o dobutamina). 
o Dosis de drogas vasoactivas (µg/kg/min). 
o Fracción inspirada de oxigeno (FiO2): Concentración de O2 que el paciente está 
inspirando.  
o PaO2/FiO2: Cociente entre la PaO2 y la Fi O2. 
o Necesidad de ventilación mecánica durante el ingreso. Se recogió el momento de 
inicio categorizado en dos subgrupos: 
- Precoz: Inicio ≤ 72 h. 
- Tardía: Inicio > 72 h. 
o Nutrición parenteral durante el ingreso: Se asignó de forma arbitraria dos grupos 
según el inicio de la misma: 
- Precoz: ≤ 4 días. 
- Tardía: > 4 días. 
o Inhalación. 
o Infección. 
o Necesidad TRS. 
o Día de inicio TRS. 
o Duración TRS. 
o Técnica TRS realizada: Técnica intermitente o continua. 
o Necesidad TRS al alta UGQ. 
o Mortalidad: Si falleció durante su estancia en UGQ. 
o Causa de muerte. Se consideraron las siguientes: 
- Hipoxemia 
- Shock 
- Fallo multiorgánico 
- Neurológica 
- Limitación esfuerzo terapeútico 
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- Parada cardiorrespiratoria 
- Hipoxemia y shock 
- Fallo multiorgánico y shock 
*Estas variables sólo se recogieron en el momento del ingreso. 
§ Variables analíticas:  
Se recogieron todos los parámetros analíticos (resumidos en la tabla 1) de las analíticas 
realizadas diariamente a las 8:00 de la mañana cada día. 
Tabla	1.	Variables	analíticas	recogidas	
Variables analíticas 
§ Bioquímica sérica: Cr, Urea*, Na*, K+*, HCO3* 
§ Gasometría arterial 
§ Hemograma: Leucocitos*Plaquetas 
§ Coagulación :Actividad protrombina, INR, Tiempo de cefalina, Actividad de 
protrombina 
                  
* Estas variables sólo se recogieron al ingreso para el cálculo del SAPS II. 
§ Variables Calculadas 
o Cr basal estimada: Dado que la Cr basal era necesaria para diagnóstico de FRA y en 
la mayoría de nuestros pacientes no se disponía del dato, se calculó según las 














20-24 1,5 1,3 1,2 1 
25-29 1,5 1,2 1,1 1 
30-39 1,4 1,2 1,1 0,9 
40-54 1,3 1,1 1 0,9 
55-65 1,3 1,1 1 0,8 
> 65 1,2 1 0,9 0,8 
FG estimado = 75 ml/min= 186 x Crs -1,154 x edad-0,203 x(0,742 si es mujer) x (1,210 si es raza 
negra)= exp (5,228-1,154 x Crs)-0,203 x log (edad)-(0,299 si es mujer) + 0,192 (si es raza negra) 
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o SOFA: Se calculó para valorar la disfunción de órganos. Se definió SOFA 0, el 
presente al ingreso. Para cada SOFA se describió disfunción de órganos por aparatos. 
En nuestro caso debido a los datos disponibles se calculó el SOFA: cardiovascular, 
hematológico, renal y respiratorio. Se consideró el SOFA total la suma de cada una 
de las categorías. 
o SAPS II: Se realizó el cálculo en las primeras 24 horas del ingreso. 
6. DEFINICIONES 
§ Porcentaje de la quemadura: Se valoró la extensión de la quemadura en el momento del 
ingreso según “la regla de los nueves” que divide la superficie corporal en múltiples de 
nueve. Según la profundidad se clasificaron en: 
Grado I: Afecta a la epidermis. 
Grado IIa: Afecta a la epidermis y a la dermis capilar. 
Grado Iib: Afecta a la dermis reticular pero respeta la parte de los anejos cutáneos. 
Grado III: Afecta a todo el espesor de la piel. 
Grado IV: Afecta a estructuras profundas, músculos, tendones o huesos. 
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§ Ventilación Mecánica: Esta división se realizó en base a un estudio realizado por 
nuestro grupo en el que se demostró que la mortalidad se asociaba de forma más fuerte 
con la ventilación mecánica precoz (iniciada ≤72 h tras el ingreso) que con el 
diagnóstico de daño de la vía aérea por inhalación de humo.191 La ventilación 
mecánica se inició si había evidencia de falo respiratorio o hipoxemia, bajo nivel de 
conciencia, necesidad de sedación profunda y analgesia, compromiso de la vía aérea 
o quemadura circunferencial del cuello. 
§ Inhalación: Se consideró diagnóstico de daño de la vía aérea por inhalación de humo 
en las siguientes circunstancias: 
- Presencia de signos de lesión de la vía aérea baja (evidencia broncoscópica de 
cambios inflamatorios en la vía aérea baja o secreciones carbonáceas en el 
aspirado traqueal). 
- Presencia de edema facial o lesión de la vía aérea alta visualizado por 
laringoscopia. 
§ Infección: Se consideró diagnóstico si el paciente recibió antibiótico y se confirmó 
con determinación microbiológica (hemocultivos, urocultivos, aspirado bronquial…). 
Se registraron todas las infecciones que presentó el paciente, el microorganismo 
involucrado y el tratamiento antibiótico recibido. 
§ FRA: se definió FRA según los criterios KDIGO (tabla 3), tanto por analítica como 
por diuresis: 
Ø FRA por criterio analítico: Se consideró diagnóstico si cumplía algunos de los 
siguientes criterios: 
- Elevación de Crs ≥ 0,3 mg/dl en el plazo de 48 horas, desde día 0 hasta el 7 
incluido. Se calcularon sucesivamente ∆ de Cr de 24 y 48 horas. Si en alguno de 
los intervalos cumplían criterio se consideró FRA. 
- Elevación de Crs 1,5 veces respecto al valor de la Cr basal. 
Ø FRA por criterio de diuresis: Se consideró diagnóstico si el valor de diuresis era 
< 0,5 ml/kg/hora durante al menos 6 horas. 
Los pacientes se clasificaron en la base de datos según el criterio que cumplían para 
diagnóstico de FRA:  
  1: Criterio analítico. 
  2: Criterio de diuresis. 
  3: Ambos criterios. 
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     4: Inicio de TRS: Se consideró una categoría a parte el inicio de TRS, dado que 
el día de inicio de la técnica no se consideraron los datos analíticos ni de diuresis 
del paciente. 
Para poder ser clasificado en cada una de las categorías previas el paciente tenía 
que tener datos analíticos y de diuresis, si no se consideró como caso perdido. 
 
 
§ Momento diagnóstico de FRA: Se clasificaron los pacientes según el momento del 
diagnóstico del FRA considerándose 3 categorías: 
- FRA diagnosticado día 0. 
- FRA diagnosticado entre día 1-3. 
- FRA diagnosticado en día > 3. 
En el momento en el que un paciente se diagnosticaba de FRA en un periodo determinado, 
ya no era evaluado en el siguiente periodo. 
§ Estadio diagnóstico de FRA: De acuerdo a criterios KDIGO, se consideró el estadio en el 
momento del diagnóstico.  
-  Estadio diagnóstico analítico: Se consideraron los 3 estadios definidos por 
KDIGO. 
- Estadio diagnóstico por diuresis: Se consideraron igualmente los estadios 
definidos por KDIGO. Excepto el día 0 en el que, al no disponer de diuresis de 24 
horas, se clasificaron los pacientes sólo en dos estadios: 
              Estadio 1: Si diuresis fue menor a 0,5 ml/h durante 6-12 horas. 
Tabla	3.	Clasificación	KDIGO	
Estadio Incremento de Crs Diuresis 
1 
1,5-1,9 veces el valor de la Crs basal 
o un incremento ≥ 0,3 mg/dl 
< 0,5 ml/kg/hora durante 6 
horas-12 horas 
2 2,0-2,9 veces el valor de la Cr basal 
< 0,5 ml/kg/hora durante ≥12 
horas 
3 
≥ 3 veces el valor de la Cr basal o 
Aumento de la Crs ≥ 4 mg/dl 
o 
Inicio de TRS 
o 
En pacientes menores de 18 años descenso del FG por 
debajo de 35 ml/min/1,73 m2 
< 0,3 ml/kg/hora durante ≥24 
horas 
o 
Anuria durante ≥ 12 horas 
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              Estadio 2: Si diuresis fue menor a 0,5 ml/h en ≥ 12 horas. 
              Si la duración del día 0 fue inferior a 6 horas se consideró como dato perdido. 
- Consideraciones que se tuvieron en cuenta: 
- Si el paciente cumplía criterios analíticos y de diuresis, se le asignó el peor 
estadio de ambos.  
- Si el paciente cumplía diagnóstico por indicación de TRS se le asignó 
directamente estadio 3. 
§ Estadio evolutivo FRA: Se consideró el estadi máximo   alcanzado durante los 
primeros 7 días. En el caso de que el paciente precisara TRS antes del día 7, se le 
asignó estadio 3. 
§ Duración del FRA: Se consideró duración del episodio de FRA, desde el día del 
diagnóstico hasta el primer día que ya no cumplía criterios ni analíticos ni de diuresis. 
Se agruparon en 3 categorías: 
- Duración: 1 día.  
- Duración: 2 días. 
- Duración: ≥ 3 días. 
7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
7.1. Variables 
El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el programa” IBM SPSS Statistics 21.0”. 
Los tipos de variables estudiadas fueron: Variables cualitativas, cuantitativas, 
cuantitativas recodificadas y transformadas. 
 7.2. Estrategia del estudio  
La estrategia del estudio fue realizar, en primer lugar, un estudio descriptivo de la muestra 
seguido de un análisis univariante y otro multivariante para controlar el efecto de los 
posibles factores de confusión comprendidos entre las variables de estudio. 
Finalmente se utilizó un modelo predictivo para el estudio de los factores predictivos de 
los principales desenlaces. 
7.3. Distribución de las variables 
Se evaluó la normalidad de las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov- 
Smirnov, siendo la hipótesis nula que la variable sigue una distribución gaussiana. 
Cuando la prueba alcanzó un nivel de significación inferior a 0,05 se rechazó la hipótesis 
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nula de distribución normal y en consecuencia se utilizaron las pruebas no paramétricas 
para su análisis estadístico. 
7.4. Estadística descriptiva de las variables del estudio 
-Las variables cualitiativas se expresaron en términos de frecuencia absoluta (n) y relativa 
(%). 
-Tras estudio de la normalidad de las variables cuantitativas, en nuestro estudio ninguna 
seguía una distribución normal, por lo que se expresaron como mediana con sus rangos 
intercuartílicos. 
7.5. Comparación entre variables cuantitativas (medianas) y cualitativas 
(proporciones) 
En el análisis univariante, la comparación de dos variables cuantitativas se realizó 
mediante el test no paramétrico U de Mann- Whitney. Las variables cualitativas se 
compararon mediante el test exacto de Fisher o Chi cuadrado. 
7.6. Asociación de variables (univariante  y multivariante) 
La asociación univariante de las variables de interés (e.g., diagnóstico de FRA) con los 
principales desenlaces (variables categóricas: mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo 
de infección) se analizó mediante el test de la Chi Cuadrado, que permite calcular el 
valor de p para comparar los diferentes grupos, así como el riesgo (odds ratio, IC 95%).  
Para valorar la asociación entre FRA (como diagnóstico categórico, o las diferentes 
categorías de FRA: criterio diagnóstico, estadio, duración, momento diagnóstico) y 
desenlaces desfavorables (mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección) se 
realizó un análisis multivariante de regresión logística para encontrar un modelo 
estimativo (no predictivo) que permita concluir sobre la estimación de la asociación 
entre la variable independiente de interés y la variable dependiente (mortalidad, necesidad 
de TRS, desarrollo de infección). La pregunta siempre es, por ejemplo, ¿se asocia el 
estadio de FRA con la mortalidad, tras ajustar para otras variables?  
Para contestar a esta pregunta se diseña una estrategia de modelización que, partiendo de 
un modelo máximo, elimina de forma secuencial las variables que no son de confusión 
de acuerdo con el valor de p, buscando finalmente si la variable de interés (es este caso, 
el estadio de FRA) se asocia de forma significativa con la variable dependiente (la 
mortalidad). 
Se siguió una estrategia backward, según la cual, partiendo del modelo máximo, se van 
eliminando variables que no modifican la OR entre la variable de interés y la variable 
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dependiente en >10% (es decir, no son variable de confusión). Si en el proceso manual 
(no automático) de eliminación de variables, se llega a una variable que cambia la 
mencionada OR>10%, se finaliza el proceso. Se busca si en ese modelo final permanece 
la variable de interés como asociada de forma significativa con la variable dependiente 
(e.g., la mortalidad).  
El modelo máximo incluye las variables que en el análisis univariante demuestran 
asociación con la variable dependiente (p<0,01), así como aquellas que se consideraron 
de interés clínico. Se estudió la colinealidad y la interacción. Se respetó la norma de 
introducir en el modelo máximo un máximo de 1 variable por cada 10 eventos.  
7.7. Análisis de factores predictivos 
La estrategia para diseñar un modelo predictivo, así como la pregunta clínica que se 
responde, difiere del caso de los modelos estimativos. En este caso no se intenta contestar 
a la pregunta ¿se asocia esta variable independiente con esta otra variable dependiente?, 
sino más bien si este conjunto de variables independientes predice esta otra variable 
dependiente. 
La estrategia de modelización también se inicia con un modelo máximo (cuya integración 
obedece a las mismas normas que en el caso de la modelización estimativa: variables que 
se asocian con la variable dependiente en el análisis univariante con p<0,01, o que son 
variables de interés clínico; y un máximo de 1 variable por cada 10 eventos). 
El análisis sigue una estrategia backwards, según la cual se eliminan las variables de 
forma manual (no automática) una a una, siempre que el valor de p para la relación de 
cada variable con la variable dependiente es >0,05. El orden de eliminación viene dictado 
por el valor de p (primero se eliminan aquellas variables con un valor de p más elevado). 
El proceso finaliza cuando todas las variables que permanecen en el modelo presentan un 
valor de p < 0,05 para su asociación con la variable independiente. 
Las características de los modelos predictivos fueron probadas y comparadas entre los 
diferentes modelos mediante el área bajo la ROC y el test de Hosmer-Lemeshow.  
7.8. Modelo máximo para los análisis multivariantes 
Siguiendo la norma habitual de incluir en el modelo máximo un máximo de 1 variable 
por cada 10 eventos, en nuestro modelo se incluyeron 13 variables para el estudio de los 
desenlaces mortalidad e infección y 4 variables para el estudio de TRS, dado que el 
número de eventos (i.e., episodios de TRS) fue menor. 
El modelo máximo del análisis multivariante para mortalidad e infección incluyó las 
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siguientes variables: 4 variables de comorbilidad (HTA, DM, ERC, insuficiencia 
cardiaca); 5 variables de la fase aguda conocidas como relacionadas en general con 
eventos desfavorables (SAPS, sexo, edad, extensión de la superficie quemada 
profunda y inicio de ventilación mecánica precoz); 3 variables relacionadas con 
disfunción de órganos (SOFA respiratorio, cardiovascular, y hematológico o 
coagulación); y finalmente la variable de interés (i.e., FRA, criterio diagnóstico de 
FRA, estadio máximo del episodio de FRA, duración del episodio de FRA y 
momento diagnóstico). 
7.9. Otras consideraciones 
Los datos se presentan como mediana y rango intercuartílico (variables cuantitativas) o 
como n y proporción (porcentaje) (variables cualitativas). La fuerza de la asociación se 
expresa como la odds ratio y el intervalo de confianza del 95%. 
8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
La realización del presente estudio se realizó con la aprobación del Comité de Ética del 
Hospital Universitario de Getafe. La recogida y tratamiento de los datos se hizo de 
acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999 sobre protección de datos de carácter personal y la 
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1.SELECCIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA DE PACIENTES  
1.1.	Selección	de	la	muestra	
i. Proceso de selección de pacientes 
Del total de pacientes ingresados en la UGQ en el periodo comprendido entre 1992 y 
2012 (n=1635). Se excluyeron en primer lugar 330 pacientes cuya causa de ingreso fue 
diferente a una quemadura (síndrome de Lyell, otras patologías cutáneas, postoperatorio 
de cirugías de diferente índole, sepsis…). Después se seleccionaron los pacientes con 
estancia ≥ 3 días (n= 925). Finalmente se excluyeron 85 pacientes por falta de acceso a la 
historia clínica. La población diana quedó así formada por 840 pacientes, de los cuales 
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ii.Relación diaria de pacientes ingresados en UGQ 
En la figura 2 se muestra el número de pacientes ingresados en la UGQ en cada momento 
en el tiempo, desde 840 el día 3 (puesto que uno de los criterios de inclusión era estancia 
mínima en UGQ de 3 días), hasta cero pacientes que permanecen en UGQ al final del 
período de seguimiento de los 840 pacientes. El número de altas y fallecimientos 
acumulados diarios se representan en la figura 3 y 4. En la figura 5 se muestra la relación 
entre el número de altas y fallecidos acumulados (es decir, los que ocurrieron ese mismo 








































































i. Características demográficas y clínicas 
En la tabla 1 se muestran las características demográficas y clínicas de la muestra total a 
estudio, así como la comparación de las mismas entre el grupo de vivos (n= 731) vs el de 
fallecidos (n=109) durante su estancia en UCI. 
La muestra total de pacientes a estudio estaba compuesta por 840 pacientes en su mayoría 
varones (71,5%). La proporción de varones fue mayor entre los supervivientes que entre 
los fallecidos (74,4% versus 52,3%). La mediana de la edad de la muestra fue 44 (31-61) 
años. Los fallecidos presentaron una mayor edad que los supervivientes (Tabla 1). 
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Las comorbilidades más frecuentemente asociadas en el momento del ingreso fueron la 
HTA (12,1%) y la DM (4,2%). No se encontraron diferencias significativas en las 
comorbilidades asociadas en el grupo de vivos y fallecidos, salvo en el antecedente de 
insuficiencia cardiaca, siendo más elevada en el grupo de fallecidos (4,6 vs 1,1%). La 
estancia media en la UGQ fue de 17 (9-32) días. 
Tanto los ingresos como los balances hídricos el día del ingreso fueron significativamente 
más elevados en el grupo de fallecidos que en el grupo de supervivientes. 
En cuanto a los scores pronósticos al ingreso se encontraron diferencias significativas en 
el SAPS y el SOFA cardiovascular, hematológico (coagulación) y total entre fallecidos y 
supervivientes. Los fallecidos presentaron con más frecuencia necesidad de ventilación 
mecánica, tanto precoz (≤ 72 h) como tardía (>72 h) (94,5% versus 57,2%). También se 
encontraron diferencias entre ambos grupos de supervivencia en la proporción de 
pacientes con daño de la vía aérea por inhalación de humo (48,6% en fallecidos versus 
32,6% en supervivientes). 
Con los criterios, previamente mencionados, 466 pacientes (55,5% de la muestra total) 
fueron diagnosticados de FRA durante los primeros 7 días de ingreso. La proporción de 
pacientes con FRA fue mayor en los fallecidos que en los supervivientes (73,4% vs 2,8%). 
También la proporción de necesidad de TRS fue mayor en los fallecidos que en los 
supervivientes (61,8% fallecidos vs 38,2% vivos) ((p<0,001 en ambos casos). 
La mortalidad global fue del 13% (n=109) siendo la hipoxemia la principal causa de 






























Edad (años) 44 (31-61) 43 (30-58) 60 (38-73) <0,001 
Sexo () 601 (71,5) 544 (74,4) 57 (52,3) <0.001 









































Estancia en UGQ (días) 17 (9-32) 17 (9-32) 16 (7,5-32) 0,427 
Cr basal estimada(mg/dl) 1,1 (0,92-1,2) 1,1 (1-1,2) 1 (1-1) <0,001 
Cr (mg/dl)  0,9 (0,7-1,1) 0,9 (0,7-1) 1( 1-1) 0,048 
Diuresis ml/kg/h  0,76 (0,4-1,1) 0,7 (0,5-1,1) 0,8 (0,5-1,4) 0,137 
Ingresos ml/kg/h  4 (2-6) 3 (2-5) 6 (3-9) <0,001 
Balance  ml/kg/h  2 (1-4) 2 (1-3) 4 (2-6) <0,001 
Scores pronósticos: 
A. SAPS 





































Inicio ≤ 4 días 














Inicio ≤ 72 h 













Duración ventilación mecánica 13 (6-27) 12 (6-25) 14 (6-31) 0,344 
Inhalación 291 (34,6) 238 (32,6) 53 (48,6) 0,001 
Infección 344 (41) 272 (37,2) 72 (66,1) <0,001 
Diagnóstico de FRA 466 (55,5) 386 (52,8) 80 (73,4) <0,001 
Necesidad de TRS en UGQ 34 (4,0) 13 (38,2) 21 (61,8) <0,001 






Limitación esfuerzo terapeútico 
Parada cardiorrespiratoria 
Hipoxemia y shock 










Las variables cualitativas se representan como n (%), y las cuantitativas como mediana (rango 
intercuartílico). 
*p: significación estadística de la diferencia entre grupo de vivos vs fallecidos. 
†Variables recogidas sólo día del ingreso (día 0). 
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iii. Características de la infección 
En la tabla 3 se resumen las principales características del episodio infeccioso. Un 41% 
de los pacientes (n=344) del total de la muestra fue diagnosticado de infección en algún 
momento de su estancia en la UGQ. La mayoría se diagnosticaron a partir del día 7 de 
estancia, salvo en el grupo de fallecidos, donde la mayoría de diagnósticos se realizó entre 
día 3 y 7, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,003). 
En cuanto a la etiología de la infección la más frecuente fue la de origen pulmonar en 









ii. Características de la quemadura 
 
En la tabla 2 se muestran las principales características de la quemadura. El principal 
mecanismo implicado fue la llama 71,9% (n=604) seguido de las quemaduras eléctricas 
8,7% (n=73). La mediana de la superficie corporal quemada fue del 24 (15-40), 
encontrándose diferencias significativas entre fallecidos y vivos. La mediana fue más 
elevada en el primer grupo 40 (25-60) vs 22 (14-35). Las diferencias también se observaron 
en la proporción de quemadura profunda (%). En ambos casos la diferencia fue 
estadísticamente significativa (p<0,001). 
 









































Superficie total quemadura (%) 24 (15-40) 22 (14-35) 40 (25-60) <0,001 
Quemadura profunda (%) 10 (3-22) 10 (2-20) 20 (12-40) <0,001 
Las variables cualitativas se representan como n (%) y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico). 
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1.3.	Descripción	de	la	muestra	según	el	diagnóstico	de	FRA	
i. Características demográficas y clínicas 
En la tabla 4 se muestran las principales diferencias clínicas entre el grupo que fue 
diagnosticado de FRA (n=466) y el grupo que no cumplía criterios de FRA (n=374). 
En la figura 6 se muestra las principales comorbilidades asociadas a ambos grupos. Como 
puede observarse los pacientes con FRA presentaban mayor prevalencia de HTA (14,6% 
vs 9,1%) y antecedentes de insuficiencia cardiaca (2,4 vs 0,5%) (p<0,05). En el resto de 











Pacientes con infección 
(n= 344) 





































Infección fúngica invasiva 

































Presencia de bacteriemia 120 (34,9) 98 (36,0) 22 (30,6) 0,386 
Las variables cualitativas se representan como n (%) y las cualitativas como mediana (rango intercuartílico). 










Variables Pacientes sin FRA (n=374) 
Pacientes con FRA 
(n=466) p* 
Edad (años) 42  (28-55,2) 46 (32-66) <0,001 
Sexo () 278 (74,3) 323 (69,3) 0,109 

































Estancia en UGQ (días) 15 (8-29,2) 19 (9,75-35) 0,007 
Cr basal estimada (mg/dl) 1,1 (1-1,2) 1 (0,9-1,2) <0,001 
Cr  (mg/dl)† 0,8 (0,7-1) 0,9 (0,8-1,1) <0,001 
Diuresis( ml/kg/h)† 0,8 (0,6-1,2) 0,7 (0,4-1,1) <0,001 
Ingresos (ml/kg/h)† 3 (2-6) 4 (2-6) 0,509 


































Inicio ≤4 días 











Inicio ≤ 72 h 










Duración Ventilación Mecánica 12 (5-25) 13 (6-27) 0,437 
Inhalación 130 (34,8) 161 (34,5) 0,949 
Infección 136 (36,4) 208 (44,6) 0,015 
Necesidad TRS en UGQ 7 (1,9) 27 (5,8) 0,004 






Limitación esfuerzo terapeútico 
Parada Cardiorrespiratoria 
Hipoxemia y shock 




















Las variables cualitativas se representan como frecuencia absoluta (n) y relativa (%), y las cuantitativas 
como mediana y rango intercuartílico. 
*p:  significación estadística de la diferencia entre el grupo diagnosticado de FRA vs no FRA. 
†Variables recogidas sólo día del ingreso (día 0). 
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Las variables cuantitativas, con diferencias estadísticamente significativas, se muestran 
en la siguiente figura. 
La edad fue discretamente más elevada en el grupo de FRA. No se encontraron diferencias 
en el sexo, siendo en ambos grupos el varón el predominante. 
 
Figura	6.	Comorbilidades	asociadas	en	los	pacientes	diagnósticos	de	FRA	vs	no	FRA.	
*p<0,05 vs no FRA. 
Figura	7.	Principales	variables	cuantitativas	los	pacientes	con	diagnóstico	de	FRA	vs	
no	FRA.	
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La estancia en UCI fue mayor en los pacientes con FRA (p=0,007). En cuanto a los scores 
pronósticos se objetivaron diferencias significativas tanto en el SAPS (p=0,004) como en 
el SOFA total, respiratorio y cardiovascular del día del ingreso (p<0,001), siendo ambos 
más elevados en el grupo de FRA en comparación con el grupo no FRA (Tabla 4). 
La necesidad de ventilación mecánica fue similar en ambos grupos (65% FRA vs 58,3% 
no FRA), así como la duración de la misma. La prevalencia de daño de la vía aérea por 
inhalación no fue significativamente diferente entre FRA y no FRA (34,5% vs 34,8%, 
respectivamente). 
Las principales diferencias en ambos grupos las encontramos en los desenlaces 
desfavorables: mortalidad, necesidad de TRS e infección. Como puede observarse en la 
figura 8, los pacientes con FRA presentaron mayor mortalidad (17,2% vs 7,8%, 
respectivamente), mayor necesidad de TRS (5,8 vs 1,9%, respectivamente) y mayor 
prevalencia de infección (44,6 vs 36,4 %, respectivamente). 
Conviene recordar que, de acuerdo con nuestro diseño, se consideraron sólo casos de FRA 
diagnosticados durante los primeros 7 días de ingreso en UGQ. Por tanto, es posible 
registrar casos de TRS en el grupo de no FRA si la complicación (TRS) se desarrolló 
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ii. Características de la quemadura e infección según el diagnóstico de FRA 
En la tabla 5 se muestran las principales diferencias relativas a la quemadura. Como puede 
observarse, el mecanismo principal en ambos grupos fue similar, la llama. Se objetivaron 
diferencias tanto la superficie total de la quemadura como en la superficie de quemadura 
profunda, acercándose en ambos casos a la significación estadística. 
 
En cuanto a la infección, no se encontraron diferencias en ambos grupos en la prevalencia 
global de infección, ni en el tipo de infección ni en el momento diagnóstico de la 
infección. La causa más frecuente del primer episodio infeccioso fue la pulmonar. La 
































Superficie total quemadura (%) 22 (14,5-36) 25 (15-40) 0,097 
Quemadura profunda (%) 10 (3-20) 10 (4-23) 0,071 
Las variables cualitativas se representan como n (%) y las cuantitativas como mediana (rango 
intercuartílico). 
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iii. Características del episodio de FRA 
En la siguiente tabla se resumen las principales características del episodio de FRA en la 
muestra en general, y en los grupos de pacientes vivos vs fallecidos. 
Como puede observarse, en nuestro estudio, el momento en el que se diagnosticaron más 
casos de FRA fue el día del ingreso (día 0). El criterio por el cual fueron diagnosticados 
estos casos fue en su mayoría el criterio analítico (68,2%) y tan solo un 3,6% de todos los 
casos fueron diagnosticados reuniendo ambos criterios (analítico y diuresis). 
En cuanto al estadio, tanto el estadio en el momento del diagnóstico como el estadio 
máximo alcanzado durante la evolución (estadio evolutivo), fue en la mayoría de los casos 
estadio 1. Las principales diferencias las encontramos en el estadio evolutivo donde un 
15% de los pacientes (n=12) fallecidos alcanzaron el estadio 3, frente a 4,7% (n=18) en 





































Infección fúngica invasiva 























Presencia de bacteriemia 120 (34,9) 49 (36) 0,718 
Las variables cualitativas se representan como n (%) y las cuantitativas como mediana (rango 
intercuartílico). 
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La duración del episodio de FRA fue, en la mayoría de los casos (72,5%), de 24 horas. 
En el grupo de fallecidos se elevó la frecuencia de episodios de FRA de duración ≥ a 3 
días hasta un 18% frente a un 11,6% en el grupo de vivos, sin alcanzar esta diferencia la 



















Momento diagnóstico  
  Día 0 
  Día 1-3 















Criterio diagnóstico  
     Analítica 
     Diuresis 
 Analítica y diuresis 





































































Necesidad TRS 27 (5,8) 11 (2,8) 16 (20) <0,001 













Día inicio TRS 8 (5-13) 6 (4-12) 10 (6-15,7) 0,162 
Duración TRS   5 (2-10) 5 (2-17) 5,5 (2,2-9,5) 0,680 
Las variables cualitativas se representan como frecuencia absoluta n(%) y las cuantitativas como 
mediana  (rango intercuartílico). 
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La necesidad de TRS de la muestra global fue del 5,8%, elevándose hasta un 20% entre 
los fallecidos frente a un 2,8% de los vivos, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001). En todos los casos el tipo de técnica de TRS utilizada fue 
continua, en concreto, la hemodialfiltración venovenosa contínua (HDFVVC) o la 
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2.RELEVANCIA CLÍNICA DEL DIAGNÓSTICO DE FRA EN PACIENTES 
QUEMADOS CRÍTICOS  
En el siguiente apartado se presenta el resultado de los análisis univariante y multivariante 
realizados para analizar la relación del diagnóstico de FRA con tres desenlaces 
desfavorables: mortalidad, TRS e infección. Además, tal y como se plantea en las 
hipótesis de nuestro trabajo, se estudió si la relación del diagnóstico de FRA, con los 
desenlaces previamente citados, depende de: el criterio diagnóstico utilizado, estadio 
evolutivo máximo alcanzado o la duración del episodio de FRA. 
Las preguntas planteadas concretamente son: 	
i. ¿Se asocia el diagnóstico de FRA a la mortalidad, o a otros desenlaces desfavorable, 
como son la necesidad de TRS y el desarrollo de infección, en pacientes quemados 
graves? 	
ii. ¿Cuál es la relevancia (medida por la asociación con los desenlaces estudiados: 
mortalidad, necesidad de TRS y desarrollo de infección) de tres aspectos característicos 
del FRA, como son el criterio diagnóstico utilizado (criterio analítico versus criterio de 
diuresis), el estadío máximo de FRA alcanzado, y la duración del episodio de FRA?	
Se utilizaron análisis univariantes y multivariantes para contestar a las preguntas 
planteadas.  
En primer lugar, se realizó un análisis univariante, (i) mediante el test exacto de Fisher o 
Chi cuadrado para el cálculo de la significación estadística de la diferencia entre los 
diferentes grupos de FRA (i.e., los diferentes criterios, estadíos o duraciones entre sí; y 
(ii) mediante la realización de un análisis de regresión logística binaria, para estudiar la 
significación estadística de la diferencia entre los diferentes grupos con el grupo de no 
FRA (y entre los diferentes grupos de FRA observando el solapamiento del IC 95%) 
mediante el cálculo de la fuerza de la asociación  expresada como odds ratio (OR) y su 
intervalo de confianza del 95% (OR cruda).	
En segundo lugar, se realizó un análisis multivariante utilizando un modelo de regresión 
logística siguiendo la metodología propia de los modelos estimativos, ya explicada 
previamente en el apartado de Material y Métodos. Para llevar a cabo este análisis, se 
seleccionaron las variables que mostraron una asociación significativa en el análisis 
univariante, y aquellas que, aunque no presentaran diferencias significativas en nuestro 
estudio, se consideraron de relevancia clínica. En este modelo se valoró la presencia de 
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eliminación de la variable modificaba >10% el valor de OR de la asociación de la variable 
en estudio (i.e., el diagnóstico de FRA) con la variable dependiente (i.e., mortalidad, TRS 
o infección). A partir del modelo máximo se fueron retirando manualmente, una a una, 
todas las variables incluidas que no eran variables de confusión (no modificaban la OR 
>10%), hasta llegar al modelo que contiene sólo las variables de confusión. El proceso de 
definición del modelo final no se hizo de forma automática sino que, como es 
recomendado, obedeció a una estrategia llevada a cabo manualmente de acuerdo con los 
criterios mencionados más arriba.  
Siguiendo la norma habitual de incluir en el modelo máximo un máximo de 1 variable 
por cada 10 eventos, en nuestro modelo se incluyeron 13 variables para el estudio de los 
desenlaces mortalidad e infección y 4 variables para el estudio de TRS, dado que el 
número de eventos (i.e., episodios de TRS) fue menor.	
El modelo máximo del análisis multivariante para mortalidad e infección incluyó las 
siguientes variables: 4 variables de comorbilidad (HTA, DM, ERC, insuficiencia 
cardiaca); 5 variables de la fase aguda conocidas como relacionadas en general con 
eventos desfavorables (SAPS, sexo, edad, extensión de la superficie quemada 
profunda y necesidad de ventilación mecánica); 3 variables relacionadas con 
disfunción de órganos (SOFA respiratorio, cardiovascular, y hematológico o 
coagulación); y finalmente la variable de interés (i.e., FRA, criterio diagnóstico de 
FRA, estadío máximo del episodio de FRA, duración del episodio de FRA). 	
Como se ha comentado más arriba (ver Material y Métodos), la necesidad de ventilación 
mecánica en las primeras 72 h tras el ingreso sustituye a la inhalación, que es (junto con 
la edad, la extensión de la superficie quemada y el sexo), una de las variables 
determinantes del pronóstico de los pacientes quemados. La razón es que en estudios 
previos de nuestro grupo hemos demostrado que la asociación con la mortalidad de la 
necesidad de ventilación mecánica en las primeras 72 h tras el ingreso es más fuerte que 
la de la presencia de daño de la vía aérea por inhalación de humo.191	
El modelo máximo para el análisis multivariante del estudio de la TRS incluyó las 
siguientes variables (limitadas en número por la frecuencia de eventos; en este caso, por 
el número de casos que precisan TRS): SAPS, edad, extensión de la quemadura profunda 
y la variable de interés (i.e., FRA, criterio diagnóstico de FRA, estadio máximo del 
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A continuación se exponen los resultados de las hipótesis planteadas en nuestro estudio, 
siguiendo la metodología mencionada. 
2.1.	Diagnóstico	de	FRA	
En este apartado se compara la relación del diagnóstico de FRA con: mortalidad, TRS e 
infección. 
Del total de la muestra estudiada (n=840), un 55,5% (n=466) fue diagnosticado de FRA 
(considerando siempre, según nuestro diseño, sólo los casos diagnosticados durante los 
primeros 7 días de estancia en la UGQ). Por el contrario, un 44,5% de los pacientes no 









En la tabla 8 puede observarse que el diagnóstico de FRA se relaciona (en el análisis 
univariante) de forma estadísticamente significativa con los 3 desenlaces. Cabe destacar 
la relación entre FRA y mortalidad, que se eleva hasta un 17,2% vs un 7,8% en los 
pacientes sin FRA (p< 0,001). En esta misma línea, la necesidad de TRS es mucho mayor 
entre los pacientes con diagnóstico de FRA vs los pacientes que fueron diagnosticados 
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Esta asociación significativa con los 3 desenlaces se mantiene al realizar el análisis 
multivariante ajustado a las variables del modelo máximo (ver capítulo previo). Se 
confirma de este modo que el FRA se asocia de una forma independiente con la 

































136 (36,4) 208 (44,6) 0,015 
Las variables cualitativas se representan como n (%). 
*p: significación estadística de la diferencia entre el grupo diagnosticado de FRA vs no FRA. 
Figura	10.	Relación	del	FRA	con	mortalidad,	TRS	e	infección.	
En la figura se representan las OR cruda representan las OR cruda(l) 
y ajustada (n) de la asociación del diagnóstico de FRA con cada uno 
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En la tabla 9 se muestran los valores numéricos de OR correspondientes a la figura 10. 
 
2.2.	Criterio	diagnóstico:	analítico	vs	diuresis	
Una vez realizado el diagnóstico de FRA en nuestra población a estudio se clasificó a los 
pacientes según el criterio por el cual habían sido diagnosticados. Se consideraron 4 
criterios diagnósticos: analítico y diuresis (según KDIGO), ambos criterios o necesidad 
de inicio de TRS en el momento de diagnóstico de FRA. 
La clasificación se llevó a cabo (ver Material y Métodos) dependiendo de que los 
pacientes fueran diagnosticados de FRA de acuerdo exclusivamente por el criterio 
analítico (con diuresis normal), de acuerdo con el criterio exclusivamente de diuresis 
(con analítica normal), o de acuerdo con ambos criterios de forma simultánea. Además 
se consideró un cuarto criterio: el inicio de TRS en el momento diagnóstico del FRA. 
Lo primero a destacar es que un 94,6% de los pacientes se diagnosticaron cumpliendo 
sólo 1 criterio (analítico o diuresis), y tan sólo un 3,6% cumpliendo ambos (analitica y 
diuresis) 
Un 68,2% de los 466 pacientes con FRA (n=318) se diagnosticaron por criterio analítico, 
mientras que 123 pacientes (26,3%) fueron diagnosticados de FRA de acuerdo con el 

































































En la Tabla 10 se compara la asociación de los diferentes criterios entre sí (analítico, 
diuresis, ambos de forma simultánea, inicio de TRS), en cuanto a su asociación con los 
tres diferentes desenlaces (mortalidad, TRS, desarrollo de infección) (análisis 
univariante). El uso de los diferentes criterios se asoció de forma comparable (no se 
encontraron diferencias significativas) con la mortalidad (p=0,338) y con la infección 
(p=0,364). La asociación con TRS, sin embargo, aumentó desde el diagnóstico por 
criterio analítico, al criterio de diuresis y finalmente a ambos criterios de forma 
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La asociación con la mortalidad en el análisis mediante el cálculo de la OR univariante 
(riesgo de presentar cada criterio versus no presentar FRA) y multivariante (OR ajustada) 
fue estadísticamente significativa utilizando cualquier criterio (excepto para el caso de 
ambos criterios simultáneos en el análisis ajustado, probablemente, en el contexto de la 
positividad del resto de los resultados, por inestabilidad del modelo). Se apreció una 
tendencia a una mayor mortalidad si el criterio de FRA fue inicio de TRS (en comparación 
con los demás criterios) (Fig. 12A). 
El riesgo de TRS aumentó desde el diagnóstico por criterio analítico, al criterio de 
diuresis y finalmente a ambos criterios de forma simultánea, alcanzando la significación 
estadística (IC no cruza el valor 1) en el caso del diagnóstico de acuerdo con ambos 
criterios (analítico y diuresis de forma simultánea) (Fig. 12B).  
La asociación con la infección sólo alcanzó la significación estadística en el caso del 
análisis no ajustado del criterio analítico y de TRS y en el análisis ajustado del criterio. 
de diuresis. La mayor estimación puntual (aunque no fue significativa) fue para el caso 





                                      Pacientes con FRA 
                                              (N=466) 











Mortalidad 55 (17,3) 18 (14,6) 4 (23,5) 3 (37,5) 0,338 0,601 
Necesidad TRS 11 (3,5) 5 (4,1) 3 (17,6) 8 (100,0) <0,001 0,017 
Infección 142 (44,7) 53 (43,1) 7 (41,2) 6 (75,0) 0,364 0,928 
Las variables cualitativas se representan como n (%) 
p*: significación estadística de la diferencia entre los 4 criterios diagnósticos 
























En la figura se representan las OR cruda(l) y ajustada (n) de la asociación del criterio diagnótico 
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En este apartado se analiza la relación de la mortalidad, TRS e infección con el FRA 
según el estadio máximo alcanzado en su evolución. 
De los 466 casos diagnosticados de FRA, la inmensa mayoría (81,3%) alcanzaron sólo el 
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En la tabla 12 se comparan los diferentes estadios entre sí en cuanto a su asociación 
con los tres desenlaces (mortalidad, TRS y desarrollo de infección) (análisis 
univariante). La asociación con la mortalidad (p=0,003) y con la necesidad de TRS 
(p<0,001) aumentó desde el estadio 1 al 3). Sin embargo, el desarrollo de infección no 





Pacientes con FRA 
(n=466) 







Mortalidad 59 (15,6) 9 (15,8) 12 (40) 0,003 
Necesidad TRS 9 (2,4) 4 (7,0) 14 (46,7) <0,001 
Infección 164 (43,3) 28 (49,1) 18 (53,3) 0,434 
Las variables cualitativas se representan como n (%). 
*p: significación estadística de la diferencia entre los diferentes estadios evolutivos en los pacientes 
diagnosticados de FRA. 
 
El riesgo de mortalidad de los diferentes estadios (en comparación con los casos de 
no FRA) mediante un análisis univariante y multivariante y el cálculo de la OR y el IC 
95% (Fig. 13) indica que todos los estadios se relacionan con la mortalidad, desde el 
estadio 1 al 3 (excepto el estadio 2 en el análisis multivariante), con una tendencia a 
mayor mortalidad de estadios más avanzados. 	
La relación con TRS (en comparación con los casos sin FRA) no fue diferente en el 
caso del estadio 1. El riesgo de TRS para el estadio 2 (sólo en el análisis univariante) y 
estadio 3 (análisis uni y multivariante) fue significativamente mayor en comparación 
con los casos sin FRA. El riesgo de TRS fue significativamente mayor en el estadio 3 
que en el estadio 1 (alcanzando la significación estadística, pues el IC no se solapa). 	
El riesgo de infección presentó una clara tendencia a ser mayor en todos los estadios 
(versus los casos de no FRA), sin alcanzar la significación estadística (pues el IC cruza 
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No se apreciaron diferencias entre los diferentes estadios (como ya se observó en la 







Figura	 14.	 Relación	 del	 FRA	 según	 del	 estadio	 evolutivo	 máximo	 alcanzado	 con	
mortalidad,	TRS	e	infección.	
En la figura se representan las OR cruda(l) y ajustada (n) de la asociación del estadio máximo 
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En nuestro estudio se dividió de forma arbitraria la duración el episodio de FRA en 3 
categorías: 1, 2 o ≥ 3 días. Para analizar la duración se consideraron sólo los pacientes 
cuyo FRA se diagnosticó antes del día 6, para poder evaluar la duración de todos los casos 
un mínimo de 72 horas. 
La mayoría de los episodios de FRA (71,1%) presentó una duración de 1 día, mientras 
que tan solo un 14,1% presentó una duración de ≥ 3 días (Fig. 15) y 14,8% presentaron 
una duración de 2 días. 
En la comparación (análisis univariante) entre las diferentes duraciones (Tabla 14), 
se observó una significativa mayor mortalidad (p=0,019) y una mayor necesidad de TRS 
(p<0,001) desde la duración de 1 día hasta la duración de ≥3 días. El riesgo de infección 














































































































En el análisis de regresión logística, el riesgo de mortalidad, en comparación con los 
pacientes sin FRA, fue significativo en el grupo de duración de 1 día, con una tendencia 
Tabla	14.	Relación	de	la	duración	del	FRA	con	mortalidad,	TRS	e	infección.	
 






2 días  
n=58 (14,8) 
≥ 3 días 
n=55 (14,1) 
Mortalidad 39 (14,0) 8 (13,8) 16 (29,1) 0,019 
Necesidad TRS 10 (3,6) 2 (3,4) 10 (18,2) <0,001 
Infección 125 (45,0) 26 (44,8) 27 (49,1) 0,848 
Las variables cualitativas se representan como n (%). 
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a mayor mortalidad en los casos de mayor duración del FRA. En el análisis multivarante 
pierde la significación en los tres grupos (Fig. 16). 
El riesgo de TRS no fue significativamente mayor en los FRA con duración de 1 día o 
de 2 días, en comparación con los pacientes sin FRA (el IC 95% incluye el valor 1), 
mientras que los pacientes con una duración del FRA de ≥3 días presentaron un riesgo de 
TRS significativamente mayor que los enfermos sin FRA (Fig. 1). 
El riesgo de infección fue significativamente mayor en pacientes con FRA de 1 día de 
duración en comparación con los pacientes sin FRA.Mientras que este hecho no se 




 En la figura se representan las OR cruda(l) y ajustada (n) de la asociación de la duración del 
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3. PERFIL CLÍNICO DEL FRA SEGÚN SU MOMENTO DIAGNÓSTICO 
Tras estudiar la asociación del diagnóstico del FRA (como diagnóstico categórico) y con 
el criterio diagnóstico empleado, el estadio evolutivo y la duración del mismo con los 
principales desenlaces desfavorables (mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de 
infección), nos planteamos si el momento en el que se realiza el diagnóstico (i.e, precoz, 
tardío) tras el insulto (la quemadura) podría definir distintos perfiles clínicos de pacientes.	
En la literatura existen numerosos estudios que abordan este tema. La mayor parte de los 
estudios definen periodos arbitrarios para el diagnóstico (i.e., precoz, tardío).	
La pregunta que nos planteamos es: ¿existe alguna justificación (fundamentada en 
diferencias en el perfil clínico o en la asociación con desenlaces de interés, como la 
mortalidad, la necesidad de TRS o el desarrollo de infección) para clasificar el FRA según 
el momento de aparición (ie., precoz, tardío)? 	
Hemos respondido a esta pregunta con tres abordajes:	
i. Análisis univariante de la diferencia de asociación del diagnóstico de FRA (como 
diagnóstico categórico, o como diagnóstico basado en el criterio analítico o de diuresis) 
desde el día 1 al 7 post-quemadura, con diferentes desenlaces (mortalidad, TRS, 
infección).	
ii. Descripción de las diferencias en un análisis univariante de las características 
demográficas y clínicas de 3 tipos de FRA definidos arbitrariamente de acuerdo con el 
tiempo transcurrido desde el insulto (día 0, día 1-3, día >3).	
iii. Análisis (multivariante) de la relación entre los 3 tipos de FRA definidos 
arbitrariamente de acuerdo con el tiempo transcurrido desde el insulto (día 0, día 1-3, día 
>3) con desenlaces de interés (mortalidad, TRS, infección). 
3.1.	Diagnóstico	de	FRA	diario	y	su	relación	con	mortalidad,	TRS	e	
infección	
Al analizar el diagnóstico diario de FRA lo primero que llama la atención es que cerca de 
un 40% de los diagnósticos realizados en la primera semana tiene lugar el mismo día del 
ingreso. Y el otro 60% aproximadamente, ocurre la mitad entre el día 1-3 y la otra mitad 



















Después se analizó la asociación del diagnóstico diario de FRA con la mortalidad, 
infección y TRS (análisis univariante). 
En la tabla 16 se presentan los resultados del diagnóstico diario de FRA por criterio 
analítico con los desenlaces previamente mencionados. Como puede observarse, la 
asociación más importante, al resultar estadísticamente significativa, es la relación del 
diagnóstico el día 0 con la mortalidad. Con la necesidad de TRS se acerca también a la 
significación. Resto de los días no muestran ninguna asociación importante con ningún 
desenlace. 
Cuando se realiza el análisis utilizando el criterio de diuresis para el diagnóstico de FRA 
(tabla 17) hay que destacar sobre todo que el diagnóstico en el día 2 se asocia tanto a la 
mortalidad como a TRS de una forma significativa. Similar patrón de asociación se 
observa el día 5. Asimismo, el diagnóstico el día 5 y (sin llegar a la significación 
estadística) el día 7 se asocia a la infección. 
Dado que el resultado, en función del criterio utilizado, no mostró diferencias importantes 
en su asociación con los desenlaces estudiados, se analizó la relación de dichos desenlaces 
Figura	17.	Diagnóstico	de	FRA	diario	en	la	primera	semana	de	ingreso	en	
UGQ.				
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con el diagnóstico diario de FRA, independientemente del criterio utilizado. En la tabla 
17 se muestran los resultados de dicho análisis. 
La mortalidad sólo se asoció de forma muy significativa con el diagnóstico el día 0 (19% 
FRA día 0 vs. 10,6% no FRA día 0). El resto de los días no se asociaron a mortalidad. 
Respecto a la necesidad de TRS, la asociación más importante se observa el día 4 
(p=0,004) y (de forma casi estadísticamente significativa, p=0,080), el día 7.  
La infección se asoció con el diagnóstico el día 5 (p=0,055) y el día 0 (p=0,040). 
Posteriormente, se estudió la fuerza de la asociación mediante un análisis univariante . 









DIAGNÓSTICO FRA POR CRITERIO ANALITICO 
 
















0 763 685 (89,8) 75 (10,9) 24 (3,5) 267 (39,0) 78 (10,2) 20 (25,6) 6 (7,7) 38 (48,7) <0,001 0,071 0,095 
1 790 733 (92,8) 98 (13,4) 33 (4,5) 302 (41,2) 57 (7,2) 6 (10,5) 1 (1,8) 23 (40,4) 0,541 0,325 0,900 
2 801 763 (95,3) 73 (11,6) 31 (4,1) 308 (40,4) 38 (5,7) 6 (15,8) 2 (5,3) 17 (44,7) 0,616 0,716 0,592 
3 744 687 (92,3) 11 (19,3) 30 (4,4) 285 (41,5) 57 (7,7) 11 (19,3) 0 (0,0) 21 (36,8) 0,144 0,107 0,494 
4 734 696 (94,8) 55 (10,9) 28 (4,0) 291 (41,8) 38 (5,2) 6 (15,8) 3 (7,9) 17 (44,7) 0,650 0,248 0,722 
5 705 660 (93,6) 45 (10,5) 28(4,2) 283 (42,9) 45 (6,4) 7 (15,6) 3 (6,7) 26 (57,8) 0,673 0,443 0,051 
6 686 643 (93,7) 35 (9,5) 29 (4,5) 288 (44,8) 43 (6,3) 8 (18,6) 1 (2,3) 20 (46,5) 0,318 0,498 0,826 
7 679 662 (97,5) 32 (9,3) 30 (4,5) 304 (45,9) 17 (2,5) 3 (17,6) 1 (5,9) 7 (41,2) 0,631 0,792 0,698 
Las variables cualitativas se representan como n (%  y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico).  
Los valores de p indican la significación estadística de la diferencia en los diferentes desenlaces (mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección) entre los 
grupos FRA por diuresis vs no FRA por diuresis. 
p*: mortalidad.  
p**: TRS. 
p***: infección. 
P.R.: Población en riesgo. 



































0 558 443 (79,4) 62 (14,0) 21 (4,7) 214 (48,3) 115 (20,6) 16 (13,9) 5 (4,4) 53 (46,1) 0,859 0,859 0,671 
1 711 816  (98,8) 105 (12,9) 32 (3,9) 339 (41,5) 10 (1,2) 2 (20,0) 10 (3,0) 2 (20,0) 0,504 0,329 0,169 
2 696 814 (99,1) 103 (12,7) 31 (3,8) 336 (41,3) 7 (0,9) 4 (57,1) 2 (28,6) 2 (28,6) <0,001 0,001 0,496 
3 676 801 (99,1) 106 (13,2) 33 (4,1) 340 (42,4) 7 (0,9) 2 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,235 0,583 0,024 
4 629 765 (99,6) 101 (13,2) 31 (4,1) 336 (43,9) 3 (0,4) 2 (66,7) 1 (33,3) 1 (33,3) 0,005 0,011 0,712 
5 571 708  (99,3) 88 (12,4) 30 (4,2) 315 (44,5) 5 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,400 0,638 0,046 
6 537 683 (99,9) 85 (12,4) 30 (4,4) 312 (45,7) 1 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,706 0,830 0,359 
7 509 654 (99,5) 84 (12,8) 30 (4,6) 304 (46,5) 3 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (46,7) 0,506 0,704 0,064 
Las variables cualitativas se representan como n (%)  y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico).  
Los valores de p indican la significación estadística de la diferencia en los diferentes desenlaces (mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección) entre los 
grupos FRA por diuresis vs no FRA por diuresis. 
p*: mortalidad.  
p**: TRS. 
p***: infección. 
P.R.: Población en riesgo. 











DIAGNÓSTICO FRA DIARIO 
p* p** p*** NO SI 












0 794 615 (77,5) 65 (10,6) 21 (3,4) 236 (38,4) 179 (22,5) 34 (19) 10 (5,6) 84 (46,9) 0,003 0,187 0,040 
1 838 776 (92,6) 66 (11,1) 33 (4,3) 320 (41,2) 62 (7,4) 8 (12,9) 1 (1,6) 23 (37,1) 0,997 0,311 0,523 
2 837 802 (95,8) 60 (10,7) 31 (3,9) 327 (40,8) 35 (4,2) 6 (17,1) 3 (8,6) 15 (42,9) 0,445 0,167 0,806 
3 834 782 (93,8) 53 (10,5) 34 (4,3) 326 (41,7) 52 (6,2) 8 (15,4) 0 (0,0) 17 (32,7) 0,609 0,125 0,202 
4 820 782 (95,4) 46 (10,1) 29  (3,7) 325 (41,6) 38 (4,6) 7 (18,4) 5 (13,2) 18 (47,4) 0,340 0,004 0,478 
5 755 713 (94,4) 40 (10,4) 12 (3,1) 300 (42,1) 42 (5,6) 4 (9,5) 3 (7,1) 24 (57,1) 0,464 0,252 0,055 
6 737 695 (94,3) 28 (8,6) 26 (3,7) 304 (43,7) 42 (5,7) 9 (21,4) 3 (7,1) 19 (45,2) 0,103 0,271 0,849 
7 724 708 (97,8) 24 (8,1) 27 (3,8) 315 (44,5) 16 (2,2) 4 (25,0) 2 (12,5) 8 (50,0) 0,168 0,080 0,661 
Las variables cualitativas se representan como n  (%)  y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico).  
Los valores de p indican la significación estadística de la diferencia en los diferentes desenlaces (mortalidad, necesidad de TRS, desarrollo de infección) entre los 
grupos FRA vs no FRA. 
p*: mortalidad.  
p**: TRS. 
p***: infección. 
P.R.: Población en riesgo. 











En relación a la mortalidad se aprecia un aumento de riesgo el día 0 y a partir de día 3. 
Con respecto a la necesidad de TRS la mayor asociación se muestra igualmente el día 0 
y a partir del día 3 se incrementa de nuevo el riesgo. Y por último en la infección el riesgo 








En la figura se representan las OR cruda (l) de la asociación del diagnóstico diario de FRA cada uno 
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En la tabla 19 se muestran los valores numéricos de OR correspondientes a la figura 18. 
 
El análisis anterior permite concluir que (i) no existen diferencias en el FRA 
diagnosticado en diferentes momentos definidas por una diferente asociación con 
desenlaces de interés; (ii) el FRA diagnosticado el día 0 parece asociarse a una mayor 
gravedad que el FRA diagnosticado en otros momentos; (iii) los FRA pueden 
categorizarse en tres momentos diagnósticos de acuerdo con terciles de frecuencia de los 
casos de FRA definidos en el tiempo: día 0, día 1 y día >3 (figura 17 y 19). 
3.2.	Caracterización	de	los	pacientes	con	FRA	según	tres	momentos	
diagnósticos	
Continuamos el estudio de la categorización del FRA según el momento diagnóstico 
estudiando a continuación el perfil (análisis univariante) y la asociación con desenlaces 
de interés (mortalidad, TRS, infección) (análisis multivariante) de tres tipos propuestos 
Tabla	19.	Valores	OR	cruda	del	diagnóstico	diario	de	FRA	con	mortalidad,	TRS	e	infección.	
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de FRA. Estos tipos (día 0, día 1 y día >3) se proponen de acuerdo con 3 criterios: (i) las 
observaciones previamente descritas en el párrafo anterior sobre la peculiaridad del FRA 
diagnosticado el día 0; (ii) la distribución de los casos de FRA en tres terciles que 
coinciden con los tiempos propuestos; (iii) la evolución de los cambios fisiopatológicos 
tras la quemadura (período de resucitación, período de post-resucitación, período de 
inflamación-sepsis). Así, definimos los 3 períodos siguientes para la clasificación del 
FRA: 
i. Diagnóstico día 0: FRA diagnosticado en el momento del ingreso 
ii. Diagnóstico día 1-3: Es el periodo en el que se lleva a cabo de una forma más 
intensa la resucitación del paciente. 
iii. Diagnóstico FRA > día 3: Periodo, en el que, tras la finalización de la 
resucitación, jugarían un papel importante otros factores como la infección. En 
efecto, tal y como se comentó previamente la mayor parte de episodios 
infecciosos ocurren a partir del día 3. 
Según esta división en tres momentos diagnósticos, podemos observar la mayoría de los 
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i.Características demográficas y clínicas según el momento diagnóstico de FRA 
Las principales diferencias clínicas y demográficas se resumen en la tabla 20. Cuando se 
analiza el perfil de los pacientes según el momento en el que se diagnosticó el FRA puede 
observarse que los FRA que tienen lugar el día del ingreso, ocurre en paciente de más 
edad que el resto, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0,001). 
En cuanto al sexo, aunque el masculino es el predominante en los tres momentos, su % 
se eleva aún más en el FRA del día 1-3 (figura 20). 
La comorbilidad asociada fue muy similar en todos los grupos, siendo en todos los casos 
la HTA la asociación más frecuente seguido de la DM. Otra diferencia se pone de 
manifiesto en los scores pronósticos. Tanto el SAPS como el SOFA total el día del ingreso 
son más elevados en los FRA del día 0 (p<0,005) (figura 21). 
No se encontraron diferencias en el diagnóstico de inhalación. En cuanto a la necesidad 
de VM fue más elevada en el grupo 1-3, aun cuando la duración de la ventilación 
mecánica fue mayor en el FRA día 0 (sin alcanzarla significación estadística). 
En cuanto al mecanismos de la quemadura fue la llama el mayoritario en todos los grupos. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la superficie de la 
quemadura total y la porporción de quemadura profunda (tabla 21). 
Los tres principales desenlaces desfavorables mostraron diferencias (no significativas) 
entre los tres grupos.  La mortalidad fue algo más elevada en el grupo del día 0 seguido 
del grupo diagnosticado a partir del día 3. La necesidad de TRS fue mayor en el grupo 
diagnóstico > 3 días y menor en el FRA de los días 1-3 ((FRA día 0: 5,6%, FRA 1-3; 
2,7%, FRA >3: 9,4%) (p =0,050). La infección también fue más prevalente en el grupo 
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Tabla	 20.	 Características	 demográficas	 y	 clínicas	 de	 los	 pacientes	 con	 FRA	 según	 su	 momento	
diagnóstico. 
Variables 
Pacientes con diagnóstico de FRA 
(n=466) p* 
 FRA día 0 
(n= 179) 
FRA día 1-3 
(n=149) 
FRA día >3 
(n=138) 
Edad 56 (35-76) 44 (31-61) 41 (31-59,2) <0,001 
Sexo () 119 (66,5) 116 (77,9) 88 (63,8) 0,020 









































Estancia UGQ (días) 20 (9-37) 18 (9-36) 18,5 (10-30) 0,989 
Cr basal estimada( mg/dl) † 1 (1-2) 1,1 (1-1,2) 1,1 (0,9-1,2) 0,009 
Cr  (mg/dl) † 1 (1-2) 0,9 (0,8-1) 0,8 (0,7-1) <0,001 
Diuresis ml/kg/h† 0,4 (0,3-0,6) 0,79 (0,57-1,22) 0,89 (0,60-1,31) <0,001 
Ingresos ml/kg/h † 3,5 (2-5) 3 (2-6) 4 (2-7) 0,222 










































Inicio ≤4 días 














Inicio ≤ 72 h 













Duración ventilación 16 (6-30) 10 (4-24) 14 (7,7-25,5) 0,069 
Inhalación 60 (33,5) 55 (36,9) 46 (33,3) 0,763 
Infección 84 (46,9) 55 (36,9) 69 (50) 0,061 
Necesidad de TRS en UGQ 10 (5,6) 4 (2,7) 13 (9,4) 0,050 
Día inicio TRS 10,5 (4,5-17) 10 (3,5-12,75) 6 (5-11) 0,067 
Duración TRS 8 (6-17,75) 11 (2-22,25) 3 (1,5-4,5) 0,033 






Limitación esfuerzo terapeútico 
Parada cardiorrespiratoria 
Hipoxemia y shock 





























Las variables cualitativas se representan n(%) y las cuantitativas como mediana(rango intercuartílico). 
*p: significación estadística de la diferencia entre los 3 grupos de FRA según el momento diagnóstico. 
†Variables recogidas sólo día del ingreso (día 0).‡SOFA total: calculado con SOFA (renal, respiratorio, 





















Tabla 21. Características relacionadas con la quemadura según el momento diagnóstico de FRA 
 
Variables FRA día 0 (n= 179) 
FRA día 1-3 
(n=149) 



























Superficie total quemadura( %) 22 (15-34) 28 (14,5-43,5) 28 (15-45,5) 0,072 
Quemadura profunda (%) 10 (4-20) 10 (2-26) 12 (4-25) 0,929 
Las variables cualitativas se representan n(%) y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico). 


























Pacientes con FRA 
(n=466) 







Mortalidad 34 (19,0) 22 (14,8) 24 (17,4) 0,598 
Necesidad TRS 10 (5,6) 4 (2,7) 13 (9,4) 0,050 
Infección 84 (46,9) 55 (36,9) 69 (50,0) 0,061 
Las variables cualitativas se representan n (%) y las cuantitativas como mediana (rango intercuartílico). 
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ii.Características del episodio de FRA según el momento de su diagnóstico 
Tras agrupar a los pacientes según su momento diagnóstico y estudiar sus principales 
diferencias en cuanto a perfil clínico del paciente, nos planteamos si existían diferencias 
entre los FRA diagnosticados en los tres momentos (día 0, día 1-3, día >3) y diferentes 
características del episodio: criterio diagnóstico utilizado (analítico versus diuresis), 
estadio en el momento del diagnóstico, estadio máximo alcanzado durante la evolución y 
duración del episodio. 
Respecto al criterio diagnóstico utilizado (Fig. 24), el diagnóstico de FRA día 0 se 
realizó fundamentalmente con el criterio de diuresis y el analítico. Sin embargo, en el 
caso de FRA día 1-3 y FRA día >3, el criterio diagnóstico más importante fue claramente 
el analítico.  Es destacable que muy pocos pacientes fueron en general diagnosticados 
utilizando ambos criterios (diuresis y analítico). Sólo en el caso de FRA día 0 se encontró 
una proporción significativa (alrededor del 10%) de pacientes que fueron diagnosticados 
utilizando de forma simultánea ambos criterios (analítico y diuresis).  Respecto al estadio 
diagnóstico, en todos los grupos el 1 fue el más frecuente. El mayor número de pacientes 
con estadio 3 en el momento del diagnóstico lo encontramos en el diagnóstico a partir del 
día 3.  
En cuanto al estadio máximo alcanzado en su evolución, de nuevo es el 1 el mayoritario 
en todos los grupos, y el 3 se alcanza más frecuentemente en el grupo de diagnóstico 
tardío. Por tanto, el estadio 3 (considerado de peor pronóstico) es más prevalente en el  
FRA día >3  y algo mayor en FRA día 0 respecto al FRA día 1-3. 
La duración es mayor en el FRA día 0 (que presenta una mayor proporción de casos con 
duración ≥3 días, en comparación con FRA día 1-3 y FRA >3).Los tres tipos de FRA (día 
0, día 1-3, día >3) fueron posteriormente caracterizados de acuerdo con su relación con 
desenlaces desfavorables (Fig. 25, Tabla 23). Los tres tipos se asociaron con una mayor 
mortalidad, que no difirió entre los diferentes tipos. La necesidad de TRS presenta una 
tendencia a ser mayor en los casos de FRA día 0 y FRA día >3 en comparación con FRA 
día 1-3 (Fig. 25). Finalmente, la relación con infección sólo fue estadísticamente 
significativa (al menos en el análisis univariante) en los caso de FRA día 0 y FRA  día  
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Caracterizamos pues, el FRA en el enfermo quemado crítico en tres tipos según el 
momento en el que se realiza el diagnóstico (día 0, día 1-3, día >3). Estos tres tipos de 
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Figura	 25.	 Relación	 del	 FRA	 según	 su	 momento	 diagnóstico	 con	 mortalidad,	 TRS	 e	
infección.	
En la figura se representan las OR cruda (l )de la asociación del diagnóstico diario de FRA cada uno 
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4. FACTORES PREDICTIVOS DE FRA, MORTALIDAD Y TRS 
4.1.	Predicción	de	mortalidad	
El modelo predictivo de mortalidad se desarrolló de acuerdo con la metodología descrita, 
partiendo de un modelo máximo de 13 variables (ver Material y Métodos). El modelo 
predictivo incluyó finalmente variables conocidas como asociadas íntimamente a la 
mortalidad en pacientes quemados: edad, SAPS II, extensión de la quemadura 
profunda, necesidad de ventilación mecánica ≤72 h y sexo. El diagnóstico de FRA 
permaneció también en el modelo predictivo. 
 
Las propiedades predictivas del modelo (discriminación y calibración) vienen indicadas 
por el área bajo la curva ROC (discriminación) y por el valor de p en el test de Hosmer-
Lemeshow (calibración). El valor de área bajo la curva ROC fue de 0,848, 
significativamente diferente de 0,5, lo cual indica que discrimina de forma significativa. 
Por otro lado, el valor del área es alto, indicando una elevada capacidad discriminativa 
del modelo (figura 27). 
La calibración del modelo fue muy buena, como lo indica el valor de p=0,506 (test de 






























Diagnóstico de FRA 
Inicio VM precoz 
Constante 
.058 .016 12.892 .000 1.060 1.027-1,094 
.023 .007 10.036 .002 1.024 1.009-1,039 
.872 .258 11.409 .001 2.391 1.442-3,965 
.048 .007 53.604 .000 1.050 1.036-1,063 
.679 .265 6.580 .010 1.972 1.174-3,314 
.725 .294 6.098 .014 2.065 1.161-3,670 
  -6.679 .563 140.796 .000 .001  
Figura	 27.	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 del	 modelo	
predictivo	de	mortalidad	
El valor del área bajo la curva fue de 0,848 ±0,19	 
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4.2.	Predicción	de	FRA	
El modelo predictivo de FRA, desarrollado de acuerdo con la metodología descrita y 
partiendo de un modelo máximo de 12 variables (ver Material y Métodos) incluyó 
finalmente las variables edad, SOFA respiratorio y SOFA cardiovascular. El resto 












Se estudiaron las a propiedades predictivas del modelo (discriminación y calibración). El 
valor de área bajo la curva ROC fue de 0,610, significativamente diferente de 0,5, lo cual 
indica que el modelo discrimina de forma significativa. Sin embargo, el valor 0,610 es 
bajo. La introducción de otras variables en el modelo no mejoró la capacidad de 
discriminación pues, como se ha observado previamente, las variables no incluidas en el 
modelo distaban mucho de la significación estadística.  
Sin embargo, la calibración del modelo fue muy buena, como lo indica el valor de 



























Para diseñar el modelo de predicción de TRS se consideraron en el modelo máximo 
sólo las variables edad, extensión de la quemadura profunda, necesidad de 
ventilación mecánica en ≤72 h tras ingreso y SAPS II, dada la limitación del número 
máximo de variables impuesta por el número de eventos (en este caso el número de 
pacientes que precisan TRS).  
Por otro lado, como es exigido por el sentido clínico de la pregunta que se plantea 
(i.e, predicción de TRS en pacientes con FRA), se incluyeron para el desarrollo del 











.011 .004 6.248 .012 1.011 1.002-1.020 
1.085-2.328 
1.530-4.591 
.463 .195 5.650 .017 1.589 
.975 .280 12.094 .001 2.650 
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El modelo predictivo de TRS incluyó sólo la variable extensión de la superficie 
quemada profunda. Puesto que la variable anterior que es eliminada en el proceso 
de modelización es el SAPS II, y su valor de p era casi significativo (p=0,072), se 
analizaron las propiedades de ambos modelos: el que incluye la superficie quemada 













El modelo estrictamente significativo (extensión de la superficie quemada profunda) 
presentó un valor significativamente diferente de 0,5 del área bajo la curva ROC, pero 
el valor resulta notablemente bajo (0,679). El área mejora discretamente (de forma no 
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Por otro lado, la capacidad de calibración del modelo que incluye la extensión de la 
superficie quemada profunda fue buena (p=0,451, test de Hosmer-Lemeshow). Sin 
embargo, la calibración del modelo que incluye extensión de la superficie quemada 
profunda y SAPS II (modelo que discrimina discretamente mejor) fue notablemente 
















.026 .009 7.783 .005 1.026 1.008 1.045 
Constante 
 








En la figura se representan dos áreas según se consideró 
en el modelo: 
- La extensión de la superficie quemada profunda (n) 
El valor del área bajo la curva fue de 0,679 
±0,053	()*	95%:	0,574-0,784 )(p=0,003). 
-La extensión de la superficie quemada profunda y el 
SAPS(n)  

















.040 .022 3.248 .072 1.041 .996 1.088 
Quemadura profunda  
 
.026 .009 7.675 .006 1.027 1.008 1.046 
Constante 
 
-4.337 .650 44.498 .000 .013   
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5. RESUMEN DE RESULTADOS 
Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes, en su mayoría varones (71,5%), con 
una mediana de edad de 44 (31-61) años. La principal comorbilidad asociada fue la 
hipertensión en un 12,1%. Un 62% precisó ventilación mecánica (VM), y en un 34,6% se 
diagnosticó inhalación. La mortalidad fue 13% (109 pacientes), la prevalencia de 
infección del 41 % (344 pacientes) y 466 pacientes (55,5%) fueron diagnosticados de 
FRA según los criterios KDIGO. Los pacientes con FRA se caracterizaron, respecto a los 
pacientes sin FRA por: mayor edad (46 [32-66] vs 42 [28-55]años), HTA asociada (14,6 
vs 9,1%), estancia en UGQ (19 [10-35] vs 15 [8-29] días); peores scores pronósticos 
(SAPS y SOFA), mayor mortalidad (17,2% vs 7,8%), infección (44,6% vs 34,6%) 
(p<0,05 para todas las comparaciones). La necesidad de TRS de la muestra global fue del 
4%. Los tres principales desenlaces (mortalidad, TRS e infección) se relacionaron de 
forma significativa con el diagnóstico de FRA en el análisis multivariante. 
Entre los pacientes con FRA, la mayoría (68,2%) se diagnosticó por un solo criterio 
(analítico). La asociación de la diuresis como criterio diagnóstico adicional, se asoció con 
mayor mortalidad y mayor riesgo de TRS. El estadio evolutivo más prevalente fue el 
estadio 1(81,3%). En general, se observó una tendencia a peor asociación con desenlaces 
desfavorables con estadios más avanzados. La duración más frecuente fue 1 día (71,1%). 
La duración de 1 día se asoció de forma independiente a mayor mortalidad, y tanto la 
mortalidad como el riesgo de TRS aumentaron progresivamente con duraciones más 
prolongadas. Un 38,4% de los FRA se diagnosticó el día del ingreso, siendo este grupo el 
que mostró mayor asociación en general con los tres desenlaces desfavorables 
(mortalidad, TRS e infección). 
Los factores predictivos encontrados fueron: para mortalidad, SAPS, edad, sexo, 
extensión de la quemadura profunda, FRA, inicio de VM precoz; para FRA, edad, SOFA 
respiratorio y SOFA cardiovascular en el momento del ingreso; para TRS, SAPS y 
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En la siguiente tabla se resume la significación estadística de la asociación de diferentes 
variables relacionadas con el episodio de FRA (criterio diagnóstico, estadio, etc…) con 
los desenlaces de interés analizados. La significación estadística de los diferentes análisis 
(univariantes y mutivariantes) indica que el intervalo de confianza de la odds ratio para 











Diagnóstico de FRA 
   
Criterio 
diagnóstico 
Analítica    
Diuresis    
Analítica y diuresis    
Inicio TRS    
Estadio 
Evolutivo 
1    
2    
3    
Duración FRA 
1 día    
2 días    
≥ 3 días    
Momento 
diagnóstico 
Día 0     
Día 1-3    
Día >3    
Estadísticamente significativo en análisis multivariante 
 Estadísticamente significativo en análisis univariante 
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El presente estudio es el primero en analizar la epidemiología del FRA en una serie grande 
de pacientes quemados críticos, y en demostrar la relevancia clínica del diagnóstico de 
FRA, utilizando por primera vez los criterios KDIGO de forma estricta en esta población.  
Los principales hallazgos de este estudio son (i) la comprobación de la asociación 
independiente del FRA con desenlaces clínicos desfavorables; (ii) la demostración de la 
importancia del criterio de diuresis para el diagnóstico de FRA; (iii) la demostración de 
la gravedad de estadios aparentemente leves y de episodios de corta duración de FRA; y 
(iv) la definición del diferente perfil clínico de tres tipos de FRA diagnosticados de 
acuerdo con tres momentos definidos de forma objetiva.   
§ CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS 
Cuando se plantea la realización de un estudio de FRA, en cualquier población, el 
investigador se enfrenta a varios problemas: i. Falta de consenso en la definición ideal a 
utilizar. ii. Utilización previa de definiciones que se basan en el uso de la Crs como 
marcador, con las limitaciones que ello implica por ser un marcador tardío de daño renal. 
iii. Necesidad de estimar la Cr basal previa al ingreso, valor desconocido en la mayor 
parte de los casos, y necesario para la aplicación de los recientes criterios KDIGO para la 
clasificación de FRA. iv. La no consideración en numerosos estudios previos del criterio 
de diuresis para el diagnóstico de FRA, pues se trata de una información con frecuencia 
no disponible de forma electrónica y que requiere por tanto una revisión manual de la 
historia clínica. v. Amplia bibliografía con criterios muy diversos y en ocasiones 
arbitrarios sobre el FRA. 
Cuando además se quiere realizar el estudio sobre una población muy específica, como 
la de nuestro estudio (pacientes quemados críticos), la interpretación de los resultados 
presenta dificultades adicionales: i. Escasez de grandes estudios epidemiológicos previos 
sobre FRA en población de pacientes quemados ii. Ausencia de validación de criterios 
KDIGO en esta población. iii. Aplicación del criterio analítico KDIGO con ausencia del 
valor de la Cr basal previa. iv. Discrepancia de los criterios de inclusión en los diferentes 
estudios (e.g, superficie quemada exigida para la inclusión, etc,... ).  
El criterio analítico, según la clasificación KDIGO, se basa en determinación de Crs, más 
que en el FG, que es considerado en el RIFLE. El diagnóstico de FRA viene determinado 
por una elevación de 0,3 mg/dl de la Crs basal en un periodo de 48 horas. Uno de los 
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considerar como Cr basal, como se comentó previamente de una forma más extensa (ver 
Introducción). 
Es necesario el conocimiento de la Crs previa al ingreso, valor desconocido con 
frecuencia, sobre todo en una población joven sin previas visitas médicas. En ese 
supuesto, los métodos utilizados a lo largo de los años han sido diversos, sin que ninguno 
de ellos sea considerado el gold estándar.40 
La mayoría de los trabajos epidemiológicos sobre el FRA abordan el problema calculando 
la Cr basal, según MDRD, asumiendo un FG ≥ 75 min y ajustado a las características 
demográficas, obteniéndose así una estimación de la Cr basal.14,25,33,66Aunque 
aproximación ha sido validada por numerosos estudios, algunos estudios reconocen que 
este método sobre-estimar el diagnóstico de FRA66, y otros justo lo contrario44.En 
estudios clínicos y epidemiológicos el objetivo principal es detectar el mayor número de 
casos posible, dadas las implicaciones pronósticas que implica. Por estos motivos, al 
plantear nuestro trabajo, con la aplicación de los nuevos criterios KDIGO, decidimos 
seguir sus recomendaciones de estimación de la Cr basal, que consiste en asumir un FG≥ 
75 ml/min/1,73m2 calculado según la fórmula MDRD.14,33 Por ello, todos los resultados 
comentados a continuación deben ser valorados en este contexto.  
Con todas estas premisas, planteamos realizar un estudio retrospectivo sobre la relevancia 
clínica del diagnóstico de FRA en una muestra de 840 pacientes quemados. Las distintas 
clasificaciones funcionales, incluida la más recientemente publicada (KDIGO), han 
demostrado ser válidas en la predicción de mortalidad en pacientes hospitalizados, 
pacientes críticos o postoperados tras cirugía cardiaca35-39,41,42 
Todas ellas se basan únicamente en criterios analíticos y/o de diuresis. La clasificación 
KDIGO aportó cambios, respecto a las previas, relacionados fundamentalmente con el 
criterio analítico (variaciones en la Crs), sin modificación del criterio de diuresis. Como 
se comentó ampliamente en la introducción, el uso de la Cr sérica puede dar lugar a 
errores diagnósticos, por la amplitud de circuntancias en las que puede variar su 
concentración. Por otro lado, la utilización de la diuresis como criterio diagnóstico está 
poco extendida en la práctica clínica diaria por la dificultad de su recogida. Por todo ello, 
los cambios que aporta la clasificación KDIGO no parecen ser suficientes para 
caracterizar de una forma adecuada el espectro de tipos de FRA (según su severidad) que 
pueden observarse en la práctica clínica diaria. Numerosos expertos defienden en la 
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con las características clínicas del episodio de, fáciles de determinar en la práctica clínica 
diaria, y que mejoren la capacidad de predicción de desenlaces desfavorables como la 
mortalidad.11,192 Entre dichos factores se encuentran la duración, la severidad y el 
momento diagnóstico del FRA. Son pocos los trabajos que abordan el estudio del FRA 
considerando todos estos factores de forma conjunta. Por eso, en nuestro trabajo, 
planteamos estudiarlos y analizar la relación de cada uno de ellos con tres desenlaces 
desfavorables (mortalidad, TRS e infección). Las preguntas concretas que nos planteamos 
al inicio del estudio, fueron las siguientes: 
§ ¿Se asocia el diagnóstico de FRA, en pacientes quemados graves, a desenlaces 
desfavorables (mortalidad, necesidad de TRS o desarrollo de infección)?  
§ ¿El criterio diagnóstico utilizado (analítico versus diuresis), el estadio máximo 
alcanzado o la duración del episodio de FRA, tiene importancia en la asociación con 
dichos desenlaces? 
§ ¿El momento del diagnóstico del FRA (precoz versus tardío) define perfiles de 
pacientes distintos?  
Una vez analizadas dichas preguntas estudiamos los factores predictivos del FRA, 
mortalidad y necesidad de TRS. 
Antes de comentar los resultados más destacables de nuestro estudio, conviene recordar que 
resulta especialmente difícil compararlos con otros estudios, dado que no existe en nuestro 
conocimiento, ningún trabajo realizado en el paciente quemado, sobre el diagnóstico de FRA, 
utilizando criterio KDIGO, con nuestro mismo abordaje en un número tan elevado de pacientes. 
§ DATOS EPIDEMIOLOGICOS MÁS RELEVANTES DE NUESTRA 
MUESTRA 
Se estudiaron 840 pacientes, cuyas características son las propias de la población en 
estudio: pacientes jóvenes (edad mediana 44 años [31-61]), y predominancia de varones 
(71,5%). La hipertensión fue la principal comorbilidad asociada (12,1%). La mediana de 
la estancia en UGQ fue de 17 (9-32) días, con una tasa de mortalidad global asociada del 
13%. Un 55,5% de los pacientes fue diagnosticado de FRA, la mayoría de ellos varones 
(69,3%) con una mediana de edad mayor que los pacientes sin FRA (46 vs 42 años), 
estancia en UGQ también superior que en los pacientes sin FRA (19 vs 15 días). Otras 
diferencias a destacar entre los pacientes con FRA y sin FRA son mayor necesidad de 
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(SPAS y SOFA total) el día del ingreso más elevados. 
Para poder comparar estas cifras con estudios publicados previamente hay que diferenciar 
bien la época en la que estudio fue realizado y los criterios utilizados en el diagnóstico de 
FRA. En la revisión sistemática realizada por Brusselaers y cols164 en la que se revisaron 
57 artículos publicados desde año 1960 se encuentra una prevalencia media de FRA del 
14,5%, con una variabilidad muy amplia (0,2-64,1%) según el criterio diagnóstico 
utilizado y la STQ considerada. La proporción es más elevada en aquellos estudios que 
utilizan criterios diagnósticos muy sensibles pero poco especÍficos y que incluyen 
pacientes con STQ >60%.  
Desde la aparición del primer trabajo publicado en la literatura en adultos quemados en 
el año 1965 hasta la aparición del sistema RIFLE en el año 2004 la prevalencia de FRA 
varía, según el criterio utilizado, entre un 0,7 a un 68%. La prevalencia más elevada 
corresponde a un estudio realizado por Sheridan y cols193 en el que se utilizaron ambos 
criterios diagnósticos analítico y diuresis.  
Desde la aparición del sistema RIFLE en al año 2004, hay algunos trabajos realizados en 
el paciente quemado en los que la prevalencia media del diagnóstico de FRA es 26,6% y 
la mortalidad media de los pacientes con FRA es 34,9%. El estudio con mayor número 
de pacientes, aplicando el sistema RIFLE, fue el publicado por Coca y cols194 en el año 
2007 (n=304). En él se incluyeron pacientes con STQ >10% y el diagnóstico de FRA se 
fundamentó únicamente en criterios analíticos. Estos autores encontraron una prevalencia 
de FRA del 26,6% (n=81) con una mortalidad asociada del 28% (n=27). La STQ en los 
pacientes estudiados fue del 27%. La mayoría de los pacientes con FRA fueron varones 
con una edad media de 45±18 años. Entre las principales comorbilidades asociadas a los 
pacientes que desarrollaron FRA fue la DM (5%). Un 40% de los pacientes cumplía 
criterio de sepsis y 35% fue diagnosticado de inhalación. En general los pacientes con 
FRA, en comparación con los FRA, tuvieron más necesidad de VM, mayor duración de 
la misma y estancia hospitalaria más prolongada. La tasa de mortalidad global fue del 
13%. Otros estudios de la época como el de Lopes y cols195 en el que se incluyeron 126 
pacientes, la prevalencia de FRA fue discretamente mayor (36%). 
Tras el desarrollo de la clasificación KDIGO, el estudio de mayor tamaño muestral en el 
paciente crítico adulto, publicado hasta el momento es el AKI-EPI study.135 Se trata de un 
estudio prospectivo multicéntrico en el que se evaluaron un total de 1802 pacientes cuyo 
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semana de ingreso en UCI. Los pacientes eran en su mayoría varones (64,4%) de edad 
media 63 años. Se diagnosticó de FRA en un 57,3% de los pacientes La principal 
comorbilidad asociada en dichos pacientes fue la HTA (53,8%). Los pacientes con FRA 
tenían puntuación más elevada del score SAPS III. La estancia media de la muestra 
general fue de 5 días, y en los pacientes con FRA la media se elevó hasta 6 días. 
En el paciente quemado, existen muy pocos trabajos de gran tamaño muestral tras el 
desarrollo de KDIGO. Sólo el estudio de Clemens et al (n=830), sobre la interacción entre 
FRA y síndrome de distress respiratorio, incluye un tamaño muestral semejante al de 
nuestro estudio. Su incidencia de FRA fue del 48,2%.168 
Otro estudio Kuo y cols con una población pequeña a estudio (n=145), utilizó también 
criterios KDIGO (analítica y diuresis) para el diagnóstico de FRA en los pacientes 
quemados con una media de STQ del 47,9%. La incidencia de FRA fue del 35,8%. Las 
principales características diferenciadoras entre los pacientes con FRA fueron: sexo varón 
(73,7%), principal comorbilidad la diabetes (12,3%) y la media de STQ fue del 
60,5±3,3%, siendo el principal mecanismo implicado la llama. Tanto la media de estancia 
hospitalaria (43,6 días en pacientes con FRA), como el SOFA fue superior a la de los 
pacientes sin FRA.196  
Si tenemos en cuenta los estudios previos, en comparación con el nuestro se podría decir 
que nuestros pacientes tenían edad media similar a estudios previos en población 
quemada, y menor a la del paciente crítico en general. La estancia en UGQ entre los 
pacientes con FRA fue más elevada que en los pacientes sin FRA (19 vs 15 días), pero en 
general menor a la de otros estudios. Se observaron diferencias similares en cuanto a 
scores pronósticos, necesidad de VM, comparado el grupo FRA respecto al grupo no 
FRA. La asociación con la VM es conocida desde hace años, reconociéndose la VM como 
un factor de riesgo de desarrollo de FRA.143 A diferencia de otros estudios, en nuestro 
estudio no se observaron diferencias en el diagnóstico de inhalación. En general se podría 
concluir que las principales similitudes de nuestro estudio frente a otros realizados en 
población de críticos al comparar pacientes con y sin FRA son: el grupo de FRA es de 
mayor edad, presenta índices pronósticos más elevados al ingreso, y la principal 
comorbilidad asociada es la HTA (similar al AKI-EPI study). La estancia media y 
necesidad de VM es mayor en grupo de FRA.  
En nuestro estudio, el número de pacientes diagnosticados de FRA fue similar a otros 
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en el AKI-EPI study realizado en la población de enfermos críticos en general se reporta 
una prevalencia del 57,3%, similar ala de nuestro trabajo (55,4%) y también utilizando 
ambos criterios diagnósticos (analítica vs diuresis).135 Mientras que en único trabajo 
realizado en población de quemados de gran tamaño muestral (n=830), se describen 
crifras de diagnóstico de FRA del 48,2%, utilizando únicamente criterio analítico.168 
Estos resultados indican una prevalencia superior a la descrita por otros estudios que 
utilizaban otras clasificaciones funcionales. En concreto, en la población quemada, con 
la utilización del criterio RIFLE, la prevalencia media de FRA descrita en una revisión 
sistemática fue del 14,5%. Si se consideran sólo los estudios que utilizaron criterio 
analítico en el diagnóstico la prevalencia varió del 18% al 49%. Tan sólo en el estudio de 
O´Mara y cols se describe una prevalencia que alcanza el 60% utilizando el criterio de 
diuresis para el diagnóstico.197 
El leve aumento de prevalencia, descrito por nuestro estudio y otros similares tras la 
aparición de KDIGO puede explicarse por dos motivos: i. Por un lado, la utilización de 
criterios KDIGO aumenta sensibilidad en el diagnóstico.135 ii. La ausencia de un criterio 
de exclusión en relación a la proporción de la STQ, siendo la mediana de nuestro estudio 
de 24% (15%-40%). En los estudios previamente mencionados suelen considerar como 
criterio de inclusión sólo STQ >20-30%, siendo en el de O´Mara >60%. 
Respecto a la tasa de mortalidad asociado al FRA, nuestras cifras son inferiores (17,2%) 
a la de otros trabajos publicados que describen una mortalidad en torno al 28%-100%, 
siendo los casos de mayor mortalidad los de quemadura severa.164 Una de las probables 
razones para justificar esta cifra menor en nuestra serie se deba a lo comentado 
previamente de la STQ. Probablemente nuestra menor mortalidad sea debida, en parte, a 
que se incluyeron en el trabajo todos los pacientes independientemente de su STQ. 
Los pacientes fallecidos de nuestro estudio se caracterizaron, en comparación con los 
supervivientes, por diferencias entre los ingresos y el balance acumulado diario, siendo 
más elevado en los pacientes fallecidos que en los vivos. La menor mortalidad de nuestros 
pacientes en comparación con la publicada en otros estudios sugiere que esta diferencia 
no se debe a un exceso de resucitación (que podría estar implicado en una mayor 
mortalidad) sino que la resucitación resulta adecuada y se asocia de hecho con menor 
mortalidad.En nuestro estudio el balance en los pacientes con FRA fue significativamente 
mayor al de los pacientes sin FRA, asociación previamente descrita.198,199  Si esta relación 
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determinado.   
§ RELEVANCIA CLINICA DEL DIAGNÓSTICO DE FRA 
El FRA es un síndrome ampliamente estudiado desde la antigüedad 6 y llama la atención 
que actualmente sigue siendo uno de los principales focos de investigación en el paciente 
hospitalizado y, más en concreto, en el paciente crítico, por la alta morbi-mortalidad 
asociada. Su incidencia mundial continúa siendo muy elevada con importantes costes 
asociados.8,12,13,17,75 La sistematización en el diagnóstico, lograda a partir de las 
clasificaciones funcionales, ha sido un paso importante, pero siguen sin aclararse aspectos 
fundamentales como son los factores principales implicados en su aparición, y el perfil 
de la población en riesgo para desarrollar FRA o sus desenlaces asociados. Otro factor 
que añade complejidad al estudio del FRA es que en la mayoría de las ocasiones, más en 
el paciente crítico, el FRA no es una condición aislada, sino que suele formar parte de un 
síndrome más complejo que implica la disfunción de otros órganos de forma 
concomitante (i.e. sepsis, FMO, etc…). Por este motivo, entre otros, es difícil valorar la 
relación con desenlaces desfavorables. Actualmente, en los trabajos de investigación ha 
cambiado el paradigma del FRA, estando todavía sin resolver el paradigma critically ill 
patients do not die with AKI, most importantly they die from AKI.9  
Considerando estas premisas, nos planteamos abordar el estudio de la relevancia clínica 
del diagnóstico de FRA en base a su relación 3 desenlaces desfavorables: mortalidad 
durante la estancia en UGQ, necesidad de TRS e infección. El desarrollo de infección, en 
ocasiones, no se estudia en trabajos específicos de FRA, pero ha sido muy estudiada la 
interacción entre infección y deterioro de la función renal, siendo considerado tanto como 
un desenlace del propio FRA como un factor causal.111-113,137 Por este motivo decidimos 
considerar la infección también en el estudio.  
Mortalidad		
El diagnostico de FRA es un factor de riesgo independiente reconocido de mortalidad.12 
En líneas generales se podía decir que la tendencia del diagnóstico de FRA observada en 
los últimos años es un aumento de su incidencia junto con una diminución de la 
mortalidad asociada, que aún así permanece elevada. Según la revisión sistemática 
realizada por Ympa y cols en la que se revisaron trabajos desde año 1956 hasta 2003, la 
tasa de mortalidad se mantenía constante en torno al 50%.96 Sin embargo en el análisis de 
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cols y por Waikar y cols entre los años 1992-2002, sugieren una disminución de la 
mortalidad en los últimos años y describen de forma paralela un aumento en la 
incidencia.98 
El primer estudio que identificó al FRA en el paciente hospitalizado como factor 
pronóstico independiente de mortalidad fue publicado por Hou y cols en el año 1983.200 
Una observación importante de su trabajo es que la mortalidad aumentaba de forma 
paralela a la Crs del paciente, respecto a la basal, y además estableció una relación entre 
oliguria y mortalidad (52 % pacientes con oliguria vs 17% en los pacientes sin oliguria).  
Resultados similares se obtuvieron en otros trabajos como los realizados por Shusterman 
y cols104 y por Barrantes y cols,92 quienes demostraron un aumento en la mortalidad 
hospitalaria en pacientes hospitalizados (no críticos) con FRA vs no FRA.  
La mortalidad asociada al FRA ha ido descendiendo en los últimos años, excepto quizá 
precisamente en el paciente crítico, en el que continúa observándose una elevada 
mortalidad. Si se analiza la mortalidad en relación al diagnóstico de FRA, encontramos 
en la literatura previa a la clasificación RIFLE que en el paciente quemado la mortalidad 
asociada a FRA es aproximadamente del 46% al 100%. Tras la validación del sistema 
RIFLE, la mortalidad descendió discretamente, pero se mantuvo elevada (en torno al 40-
60%), elevándose casi al 75% en el caso de FRA con necesidad de TRS. En la revisión 
sistemática publicada en el año 2010, se estima una mortalidad media de 77,3% en los 
pacientes quemados con FRA vs 13% en los pacientes sin FRA.164En el AKI-EPI study, 
realizado en pacientes críticos no quemados se reportan cifras del 24% vs 4,7%(FRA no 
FRA, respectivamente). Esta mortalidad tan llamativamente menor se debe a que en el 
paciente crítico en general la mortalidad asociada al FRA siempre es menor que en el 
paciente quemado.135  
En nuestro trabajo, la mortalidad fue más elevada en pacientes con FRA (17,2%) vs 
pacientes sin FRA (7,8%). Esta diferencia se mantiene al realizar el análisis multivariante 
ajustado a las variables del modelo máximo. Al igual que otros estudios nosotros 
describimos la asociación entre mortalidad y FRA , tanto en análisis univariante como 
multivariante, ya conocida para el enfermo crítico en general y para el paciente quemado 
en concreto(195). Esta asociación independiente no demuestra, pero apoya la hipótesis de 
causalidad entre la mortalidad del enfermo crítico y el diagnóstico de FRA. 
De gran interés es la demostración de esta asociación tras ajustar para otras variables 
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poblaciones de enfermo crítico, la mortalidad se encuentra muy fuertemente ligada a 
ciertas variables como la edad, la extensión de la superficie quemada, el diagnóstico de 
inhalación, y el sexo. La asociación es tan fuerte que resulta difícil encontrar otras 
variables que (de forma ajustada) presenten una relación con la mortalidad. Son varios 
los trabajos que demuestran la asociación del FRA y mortalidad en el análisis 
multivariante tras ajustar a variabales previamente mencionadas 194,201Pero son pocos los 
estudios que demuestran dicha asocación tras ajustar en el análisis multivariante, no sólo 
para las variables que determinan la mortalidad en el paciente quemado, sino también 
para otras variables relacionadas con la disfunción de órganos (medida por el componente 
del SOFA para el sistema cardiovascular, respiratorio y hematológico). En nuestro 
conocimiento, tan sólo en el trabajo de Palmieri y cols202 en el que se estudia una 
población pequeña (n=60) de pacientes quemados (STQ ≥ 20%) con diagnóstico de FRA 
con criterios RIFLE en 55,3% de la muestra, se demuestra una asociación de FRA y 
mortalidad tras ajuste de variables relacionadas con disfunción de órganos (SOFA, SAPS) 
al igual que en nuestro trabajo. Así pues, el hallazgo del presente estudio -que relaciona 
la mortalidad con el FRA- es de gran importancia para documentar y demostrar la 
relevancia clínica del diagnóstico de FRA en el paciente quemado crítico 
La mortalidad de los pacientes quemados con FRA en nuestra serie (17,2%) es 
notablemente inferior al 55,2% descrita en la revisión sistemática realizada por 
Brusselaers y cols.164 Esta menor mortalidad puede deberse a: (i) una mayor 
supervivencia en general de los enfermos quemados (con y sin FRA) tratados en nuestra 
institución en comparación con otros centros 204, debido quizá a la consideración en el 
presente estudio de la mortalidad en UGQ, a diferencias de otros estudios que consideran 
la mortalidad hospitalaria.; (ii) la exclusión de enfermos con estancia menor de 3 días, 
muchos de ellos fallecidos ; (ii) una menor superficie quemada de los pacientes incluidos 
en otros estudios como ya se ha comentado previamente.  
Necesidad	de	TRS	
En general la prevalencia de la necesidad de TRS en los primeros estudios de FRA en el 
paciente quemado es difícil de determinar ya que la TRS se consideraba como criterio 
diagnóstico y no pronóstico del FRA. En líneas generales se podría decir, que lo mismo 
que ocurre con la mortalidad, la necesidad de TRS ha ido disminuyendo en los últimos 
años, probablemente gracias al desarrollo de clasificaciones funcionales que permiten un 
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necesidad de TRS publicada en la literatura oscila entre un 4% y un 30%.8 En los trabajos 
realizados por Coca y cols y por Lopes y cols en población quemada, previamente 
comentados, la necesidad de TRS fue respectivamente del 13,5% y del 8,7%. 194,195  
En nuestro trabajo la necesidad del TRS en el FRA fue del 5,8% Entre los pacientes no 
diagnosticados de FRA, la prevalencia de TRS fue 1,9%. En el presente estudio, tal como 
se ha detallado más arriba (ver Material y Métodos) se consideraron en el grupo de FRA 
sólo los casos diagnosticados en la primera semana. Se explica así que se detecten casos 
de TRS en pacientes sin FRA, que son casos que desarrollan FRA tras la primera semana 
y precisan TRS.  
El diagnóstico de FRA (siempre considerando sólo los casos diagnosticados dentro de la 
primera semana) se asoció tanto en el análisis uni como multivariante con la necesidad 
de TRS. En cualquier caso, la prevalencia de TRS entre los casos de FRA es menor que 
la previamente publicada, 5,8% en nuestra serie vs 30% en revisión sistemática 
previamente mencionada.164 En dos grandes estudios epidemiológicos realizados en el 
paciente crítico, con una diferencia entre ellos de 10 años (2005 y 2015), la necesidad de 
TRS en los pacientes con FRA aumentó desde un 4,3% en 2005 hasta un 13,5% en el 
2015.91,135 Los autores explican que ese aumento puede ser debido al aumento en la 
severidad de los casos y al inicio de TRS basado en criterios más laxos. Los periodos de 
observación para el diagnóstico de FRA en el primero de ellos fue durante toda la estancia 
en UCI y en el segundo se limitó a 7 días como el nuestro. Una proporción de pacientes 
con FRA que precisan TRS más semejante a la encontrada por nosotros se recoge en el 
estudio de 145 pacientes quemados del año 2016.203   La necesidad de TRS fue del 6% 
En ese estudio se registraron sólo los FRA diagnosticados en los 3 primeros días.  
Infección	
 La infección, más concretamente la sepsis (la respuesta inflamatoria del huésped a la 
infección), constituye una de las principales causas de muerte en el paciente quemado 
después de las primeras 24 horas. Su principal etiología suele ser pulmonar. En nuestro 
trabajo se recogió el primer episodio de infección del paciente, sin que necesariamente 
cumpliera criterios de sepsis. La definición de sepsis en el paciente quemado resulta 
compleja, dado que este tipo de paciente, en el contexto del trauma, presenta con 
frecuencia fiebre, leucocitosis, taquicardia y taquipnea, signos de respuesta inflamatoria 
de origen no infeccioso. Por eso, se recoge en el presente estudio como desenlace de 
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encontrada fue del 41%, siendo la principal etiología pulmonar. 
Tal y como se comentó previamente, es de sobra conocida, la asociación entre fallo renal 
e infección tanto como factor causal como consecuencia.110-112 La mayoría de los trabajos 
además aborda el tema de la infección basándose en el diagnóstico de sepsis. No son 
muchos los autores que entre los objetivos del estudio de los desenlaces desfavorables 
asociados al FRA incluyen también la infección. En el AKI-EPI study 135, la prevalencia 
de infecciones encontrada en la muestra general fue del 15,1%, siendo más elevada en el 
caso del FRA vs no FRA (17,4% vs 11,9%). Nuestra prevalencia de infecciones fue 
también más elevada en el grupo con FRA que en el grupo sin FRA (44,6 vs 36%, 
respectivamente). En comparación con el estudio previo, la prevalencia de infección es 
más elevada, debido posiblemente al mayor riesgo de infección que caracteriza al enfermo 
quemado crítico. No existen trabajos similares en pacientes quemados para poder 
comparar nuestra prevalencia de infección en pacientes con FRA. 
En conclusión, podríamos decir que la relevancia clínica del FRA queda claramente 
demostrada en nuestro estudio, al mostrarse el diagnóstico de FRA como un factor de 
riesgo independiente para los tres desenlaces estudiados: mortalidad, TRS e infección.   
§ ¿IMPORTA EL CRITERIO DIAGNÓSTICO UTILIZADO? 
La búsqueda del criterio diagnóstico más adecuado para el diagnóstico de FRA ha sido el 
objetivo de las distintas clasificaciones que se han publicado desde el año 2004. Todas 
ellas se han basado en criterios analíticos, Crs o FG (en el RIFLE) y de diuresis. La 
importancia de estandarizar unos criterios es permitir la realización de estudios para 
obtener datos fiables tanto epidemiológicos como pronósticos, y así poder entender y 
avanzar en el tratamiento de esta patología. 
Todas las clasificaciones permiten el diagnóstico de FRA tanto si se cumple por criterios 
analíticos como por diuresis. Sin embargo, la mayoría de trabajos utiliza únicamente el 
criterio analítico para el diagnóstico de FRA, por la dificultad en la recogida precisa de 
orina y posiblemente por la ausencia de este dato (a diferencia de los datos analíticos) en 
las bases de datos electrónicas. Incluso en el contexto del paciente crítico, donde es fácil 
cuantificar de forma horaria la diuresis, muchos estudios no utilizan la diuresis como 
criterio diagnóstico. La inclusión de la diuresis como criterio diagnóstico de FRA tiene 
dos implicaciones principales: un aumento de la prevalencia- de FRA y una asociación 
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Un reciente estudio compara la incidencia de FRA en pacientes ingresados en UCI en un 
periodo de 6 meses según la utilización de tres clasificaciones funcionales y de distintos 
criterios (analítica, diuresis o ambos).206 Sus principales conclusiones son: la incidencia 
global de FRA utilizando el sistema RIFLE (sin diuresis) es del 15% (algo más baja que 
en estudios previos; los autores reconocen que puede deberse a FRA en pacientes de 
menos severidad); la consideración de la diuresis como criterio- diagnóstico  
(clasificación AKIN y KDIGO) aumenta la incidencia del diagnóstico de FRA hasta un 
38%. Este mismo hallazgo se observa en nuestro estudio. En efecto, si se consideraran 
sólo los casos diagnosticados por analítica la prevalencia- es del 40,8%, mientras que 
aumenta hasta el 55,4% al considerar la diuresis. 
Como se ha mencionado, la relación de la diuresis con la mortalidad también ha sido 
demostrada. Son varios los estudios que han demostrado que la oliguria es un factor de 
riesgo independiente de mortalidad en el paciente crítico.207 Otros estudios han 
demostrado que el diagnóstico de FRA basado en el cumplimiento de ambos criterios 
(analítica y diuresis) simultáneamente, se asocia con mayor riesgo de desenlaces 
desfavorables y de mortalidad. Uno de estos trabajos es el realizado en el año 2015 por 
Kellum y cols 208 en 32045 pacientes tratados entre los años 2000-2008, un 74,5%(23.866) 
se diagnosticaron de FRA. Los pacientes se clasificaron según el criterio por el cual 
alcanzaron el máximo estadio evolutivo: 4694 lo alcanzaron por criterio analítico, 14177 
por diuresis y 4995 por ambos criterios. Estudiaron la relación existente entre criterio 
diagnóstico utilizado, y pronóstico a corto y largo plazo (mortalidad intrahospitalaria y al 
año, necesidad de TRS durante la estancia, y duración de la estancia,). Los hallazgos más 
relevantes del estudio fueron: i. Los pacientes en los que se realizó el diagnóstico de FRA 
por ambos criterios presentaron una mortalidad más elevada a corto y a largo plazo. ii. El 
diagnóstico basado únicamente en la diuresis (sin cumplir criterio analítico) se asoció con 
la mortalidad a largo plazo. iii. La estancia media en UCI en no FRA fue de 3 días vs 7 
días en los pacientes con estadio máximo de FRA por ambos criterios. iv. Los casos 
diagnosticados de FRA por criterio analítico únicamente (con diuresis normal) presentan 
en general peores desenlaces que los pacientes diagnosticados únicamente por el criterio 
de diuresis (presentando una analítica normal) (mortalidad en UCI: 16,8% vs 12,4%, 
necesidad de TRS 4,9 vs 2,1%, estancia en UCI:4 vs 5 días, respectivamente). 
Otro dato importante es cuando se valora sólo los pacientes que cumplían único criterio 
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autores es que la utilización de ambos criterios (analítico y diuresis) de forma conjunta se 
asocia con peor pronóstico a corto y largo plazo (mortalidad y necesidad de TRS). 
Consideran, por tanto, imprescindible utilizar la diuresis de forma conjunta con la 
analítica para definir el estadio máximo de FRA. 
Otros trabajos corroboran resultados parecidos a los previos, identificando la oliguria 
como factor de riesgo independiente para mortalidad a corto y a largo plazo. 209 
Los estudios previamente comentados se realizaron en pacientes críticos. Sin embargo, 
no existe ningún estudio que utilice los mismos criterios en una población de pacientes 
quemados graves. Por otro lado, son muy poco los autores que utilizan la diuresis en el 
estudio del FRA en el paciente quemado. Uno de ellos es el realizado por realizado por 
Witoski y cols. Se trata de un trabajo retrospectivo en 941 pacientes, en los que el criterio 
diagnóstico de FRA se fundamentó en unos criterios propios desarrollados por los autores 
(analíticos y de diuresis), fruto de una fusión de criterios de 3 clasificaciones funcionales 
(RIFLE, AKIN Y KDIGO). En el trabajo no se estudió de forma pormenorizada el criterio 
utilizado, con lo cual no se puede establecer una relación con la mortalidad encontrada, 
que en el grupo de FRA fue del 88%.169 En otros estudios de menor tamaño muestral que 
utilizaron la diuresis como parte del diagnóstico no se estudió de forma independiente el 
criterio analítico y diuresis.164 
Las principales diferencias a destacar de nuestro trabajo en relación a los previamente 
comentados, son las siguientes: i. En nuestro caso se utilizaron 4 criterios diagnósticos 
para clasificar a los pacientes. Además de los utilizados por otros autores (analítica, 
diuresis, analítica y diuresis) decidimos incluir un criterio basado únicamente en el inicio 
de TRS, ya que al tratarse un trabajo retrospectivo podían no identificarse de forma clara 
el criterio por el cual se había iniciado la técnica (analítica o diuresis). De esta forma se 
puede comparar de forma más exacta el perfil de los pacientes diagnosticados según 
exclusivamente el criterio analítico y según exclusivamente el criterio de diuresis. ii. De 
todos nuestros casos de FRA (n=466), un 94,6% fue diagnosticado por sólo un criterio, 
la mayoría (68,2%) por criterio analítico y un 26,3% por diuresis. Tan sólo un 3,6% de 
los pacientes cumplían ambos criterios de forma simultánea para el diagnóstico. Estos 
datos difieren mucho del trabajo publicado por Kellum y cols208, donde sólo el 37,1% de 
los pacientes se diagnosticó de FRA cumpliendo un solo criterio. Diferencias en el diseño 
del estudio y en el manejo de los pacientes podrían explicar estas discrepancias. iii. En 
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tanto en el análisis uni como multivariante con la mortalidad. Si bien es verdad que, 
aunque sin alcanzar la significación estadística, la mortalidad entre los que cumplían 
criterio analítico, diuresis, ambos o inicio de TRS fue respectivamente del: 17,3%, 14,6%, 
23,5% y 37,5%. Es decir, cuando el criterio es inicio TRS la mortalidad se duplica 
respecto a un solo criterio. Kellum y cols publican por el contrario que el criterio de 
diuresis de forma aislada se asocia a una mortalidad más elevada que el criterio analítico. 
iv. Respecto a la relación con TRS, el criterio de diuresis de forma aislada se asocia a 
mayor necesidad que el analítico (4,1 TRS en criterio diuresis vs 3,5% en criterio 
analítico), y se eleva hasta 17,6% en caso de ambos criterios. La necesidad de TRS se 
observa en el 25% (ambos criterios estadio máximo La interpretación de estos resultados 
no es fácil, puesto que no se menciona si se incluyeron dentro del estadio 3 los pacientes 
con TRS.   
Asi, pues, el análisis de la relevancia del diagnóstico de FRA dependiendo del criterio 
diagnóstico utilizado permite obtener conclusiones de gran interés para el diagnóstico de 
FRA. Las conclusiones de nuestro estudio, respecto al criterio diagnóstico utilizado, 
serían que: i. La suma de ambos criterios (analítico y diuresis) se asocia a mayor 
mortalidad y necesidad de TRS, en comparación con el cumplimiento de un solo criterio 
diagnóstico. ii. La oliguria per se es un factor pronóstico de mortalidad asociada al FRA. 
§ ¿IMPORTA EL ESTADIO EVOLUTIVO MÁXIMO ALCANZADO? 
Aunque la plausibilidad biológica apoya una relación progresiva entre mortalidad y 
estadios avanzados de gravedad, no en todos los estudios se aprecia un mayor riesgo de 
mortalidad para estadios menos graves (ie., estadio 1). Por otro lado, la mayor proporción 
de casos se clasifican como estadio 1. La demostración de que el estadio 1 se asocia a 
desenlaces desfavorables aumentaría la relevancia clínica del diagnóstico de FRA incluso 
en sus estadios menos graves, con las implicaciones sobre el interés de diseñar estrategias 
preventivas e implementar en su caso un tratamiento precoz incluso para los casos menos 
graves de FRA.   
Son numerosos los estudios epidemiológicos que han relacionado la severidad del FRA 
(estadio máximo evolutivo) con desenlaces desfavorables como la mortalidad y la 
necesidad TRS, utilizando cualquiera de las clasificaciones funcionales (RIFLE, AKIN o 
KDIGO) para el diagnóstico de FRA20,23,60 Sin embargo, a pesar de estos resultados, no 
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relación entre la severidad del FRA y la mortalidad 130 utilizando las mismas 
clasificaciones para el diagnóstico de FRA. 
La severidad del FRA viene determinada por la clasificación utilizada (RIFLE, AKIN y 
KDIGO). Todas ellas reconocen 3 estadios diferentes, y numerosos estudios con las 
distintas clasificaciones han demostrado que el estadio 3 se asocia con mayor mortalidad 
y mayor necesidad de TRS. Desde la introducción de KDIGO ha aumentado el número 
de casos (inluidos en el estadio 1), casos que hace unos años no se reconocían como FRA. 
Este hecho ha originado un aumento de la incidencia general del FRA. Sin embargo, el 
hallazgo más interesante en relación con la inclusión de esto pacientes menos graves 
(estadio 1 de KDIGO) en el grupo de pacientes con FRA es que estas formas leves 
también se asocian con un aumento de la mortalidad. Este hecho se observa ya en varios 
trabajos publicados en los que se demuestran que pequeñas elevaciones en la Crs se 
asocian con una mayor mortalidad del paciente a corto y a largo plazo. 26,210  
Los dos estudios epidemiológicos más importantes realizados tras la aparición de la 
clasificación KDIGO demuestran que la mortalidad se asocia al grado de severidad del 
FRA. La única diferencia entre ellos es que, mientras que en el adulto se demuestra 
aumento de la mortalidad incluso en el estadio 1 frente a no tener FRA,135 en niños sólo 
se demuestra esa asociación en los estadios 2 y 3. La incidencia del FRA severo (estadio 
3) en adultos fue del 30% y en niños del 11%. La incidencia en niños fue menor, pese a 
que este estudio consideró FRA severo a los estadios 2 y 3.190 La proporción de estadios 
avanzados en nuestro estudio fue muy inferior. Tan sólo a un 6,4% (n=30) de todos los 
pacientes con FRA se le asignó estadio 3. La inmensa mayoría fue estadio 1 (81,3%). 
Tanto en nuestro trabajo como en los dos previos comentados, la metodología utilizada 
para asignar un nivel de severidad al FRA fue la misma. Se asignó la máxima severidad 
alcanzada por criterio analítico o de diuresis, considerando en nuestro caso los primeros 
7 días de ingreso en UGQ. Sin embargo, consideramos que esta metodología puede tener 
un sesgo importante, puesto que los pacientes que se diagnostican el día del ingreso tienen 
más tiempo para poder evolucionar en 1 semana a estadios más severos, mientras que los 
diagnosticados los últimos días de la semana no dispondrían de ese tiempo. 
En nuestro estudio (datos no presentados) encontramos que ninguno de nuestros casos de 
FRA estadio 1 necesitó TRS en la primera semana ni después. Este hecho apoya que la 
relación que se observa entre estadio 1 y desenlaces desfavorables no es debido a 
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mortalidad mayor, en comparación con ausencia de FRA. 
En el AKI-EPI study se demostró un aumento progresivo de la mortalidad en función del 
estadio de severidad de FRA OR 2,19; 3,88; 7,18, para los estadios 1, 2 y 3, 
respectivamente). En el estudio epidemiológico realizado en niños sólo se objetivó esta 
asociación con la mortalidad para los estadios 1 y 2. En el estadio 1 no de demostró 
asociación con mortalidad. 
En nuestro caso, al igual que en el AKI-EPI study, todos los estadios se relacionaron con 
mortalidad, con una tendencia (no significativa) a presentar mayor mortalidad los estadios 
más avanzados. con mayor mortalidad en estadios avanzados, con una odds ratio de 
10,265 para la relación entre mortalidad y estadio 3.  
La relación de la necesidad de TRS, en comparación con los casos sin FRA, no fue 
significativamente diferente en el estadio 1. Los estadios 2 (sólo en el análisis univariante) 
y el estadio 3 (en al análisis multivariante) se relacionaron con un mayor riesgo de 
necesidad de TRS, más marcado en estadio 3 que en estadio 2.  
Respecto a la relación con la infección, aún cuando todos los estadios presentaron una 
tendencia (casi alcanzando la significación estadística) a presentar mayor riesgo de 
infección, la fuerza de la asociación no fue dosis dependiente (no se apreció mayor riesgo 
en estadios avanzados que en estadios más precoces). Estos dos desenlaces (TRS, 
infección) no fueron evaluados en el AKI-EPI study, por lo que nuestros resultados no 
pueden ponerse en el contexto de ese estudio. 
En un estudio previo, a diferencia de nuestros resultados, la asociación con la mortalidad 
no se apreció para el estadio 1.205 Esta discrepancia es muy relevante, puesto que el 81,3% 
de nuestros casos fueron clasificados como estadio 1. No encontramos en la literatura 
actual ningún estudio en quemados que relacione severidad del FRA con necesidad de 
TRS o infección, por lo cual la originalidad de nuestros resultados no hace posible su 
discusión en el contexto una literatura existente. 
En definitiva, se podría decir que los distintos grados de severidad del FRA se asocian 
con una mayor mortalidad y una mayor necesidad de TRS, pero no con infección. Es de 
destacar que incluso el estadio menos grave (estadio 1) muestra una asociación 
significativa con la mortalidad.  
§ ¿IMPORTA LA DURACIÓN DEL EPISODIO DE FRA? 
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duración arbitrarios. Uchino y cols fueron los primeros en demostrar la asociación entre 
duración del episodio de FRA y mortalidad intrahospitalaria. Estudiaron 20.126 pacientes 
hospitalizados, de los cuales un 18,1% fue diagnosticado de FRA con criterios RIFLE. 
De ellos un 37,7% se recuperó del FRA en 1 día y otro 73,3% lo hizo en 3 días. La 
mortalidad en el segundo grupo fue mayor comparada con grupo sin FRA.211  
Previo a la clasificación KDIGO son tres los trabajos principales que estudian la duración 
del FRA y relación con la mortalidad intrahospitalaria. 211,212,213 Los grupos de pacientes 
en los distintos trabajos son agrupados según los siguientes periodos de duración: ≤ 2días, 
≤ 3 días, ≥ 4 días o necesidad TRS, 3-6 días, o > 7 días. Un trabajo posterior a la 
publicación de KDIGO, considera tres duraciones distintas (1-2 días, 3-5 días, >6 días) y 
los pacientes con necesidad de TRS, como un grupo aparte. En este estudio concluyen 
que la duración es un buen predictor de mortalidad, incluso superior a la severidad del 
episodio de FRA. Otro resultado del mismo trabajo a destacar, es que incluso duraciones 
breves de FRA se asocian con una mayor mortalidad.214 La importancia de este estudio 
es que, además de ser el primero en utilizar criterios KDIGO, se realiza en pacientes 
críticos, mientras que los estudios previamente mencionados incluyeron pacientes de 
diferentes ámbitos (post-operados cirugía cardiaca, hospitalizados no críticos…). 
En base a la revisión realizada previamente, y que algunos trabajos demostraban que 
incluso duraciones pequeñas (de 1 día) de FRA se asocian a mortalidad, con una elevación 
de la tasa de mortalidad de hasta 13,9%214, decidimos dividir a los pacientes con 
diagnóstico de FRA según tres grupos de duración:1, 2, ≥3 días. La primera observación 
importante es que la mayoría de los casos de FRA (71,1%) presentó una duración de tan 
solo 1 día. En relación con los desenlaces estudiados, se objetivó que la duración del FRA 
se asoció de forma significativa con la mortalidad en el análisis univariante perdiendo la 
significación en el multivariante. La tendencia general es que, a mayor duración, mayor 
mortalidad. La pérdida de asociación significativa en el análisis multivariante (respeacto 
a la significación estadística encontrada en el análisis univariante) sugiere que hay 
factores explicativos de la mayor mortalidad encontrada con duraciones más prolongadas 
que, si bien se asocian a la duración, son independientes de la duración per se.  
El riesgo de TRS fue mayor, en comparación con los pacientes sin FRA, con duraciones 
breves (1, 2 días), sin alcanzar la significación estadística. Sólo los pacientes con duración 
≥3 días presentaron un significativo mayor riesgo de TRS.  
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episodio en comparación con pacientes con una duración menor. En general, los pacientes 
con FRA presentaron un mayor riesgo de infección en comparación con los pacientes sin 
FRA, alcanzando la significación estadística sólo en el caso de los pacientes con una 
duración de 1 día. Sin embargo, en los pacientes con duración de 2 ó ≥3 días, la estimación 
puntual en el análisis univariante (semejante a la de los pacientes con una duración de 1 
día) cambia en el análisis multivariante (odds ratio igual a 1). Estos resultados sugieren 
que el posible mayor riesgo de infección en los casos con duración de 2 o ≥3 días se debe 
a factores diferentes del FRA. 
La relación de la duración del FRA con el riesgo de estos desenlaces (necesidad de TRS 
y riesgo de infección) no ha sido analizada en estudios previos. Nuestros resultados 
presentan plausibilidad biológica y justifican nuevos estudios que planteen como 
objetivos, por ejemplo, el análisis de los factores ligados a la duración que determinan la 
asociación con la necesidad de TRS, o que analicen qué factores permiten identificar a 
los pacientes con duración breve (1,2 días, lo cuales globalmente no presenten un 
significativo mayor riesgo de TRS) que presentan un mayor riesgo de TRS (En general 
se podría concluir que la duración parece asociarse de forma lineal con los 3 desenlaces 
de forma que, a mayor duración, más tasa de desenlaces desfavorables. Esa asociación es 
especialmente significativa en el caso de la necesidad de TRS. 
§ ¿IMPORTA EL MOMENTO DIAGNÓSTICO? 
Tradicionalmente el estudio del FRA en el paciente quemado se han diferenciado dos 
periodos: precoz y tardío. Hace unos años la mayoría de estudios definía el periodo precoz 
como aquel que ocurría en los primeros 5 días y el tardío el que ocurría después.  
Otros estudios posteriores a la aparición del sistema RIFLE, definen FRA precoz en que 
aparece en las primeras 48 horas y tardío el que aparece después. 169,170 En los últimos 
años, hay una tendencia a considerar el periodo precoz el que ocurre el día del ingreso y 
el tardío el que ocurre después, sin delimitar bien el periodo a estudio. Esta nueva división 
temporal se realizó en base a que en algunos estudios se comenzó a observar que el FRA 
que ocurre el día del ingreso tiene patrón clínico claramente diferente que el que aparece 
después. Se cree que este hecho puede deberse a factores etiopatogénicos distintos, muy 
marcados en el paciente crítico por la resucitación recibida. En general, la distinción del 
FRA de acuerdo con diferentes momentos diagnósticos es arbitraria y no está basada en 





- 143 - 
diferentes períodos de tiempo, o en una relación diferente con desenlaces de interés 
clínico. 
En el presente estudio hemos analizado la justificación (en base a un diferente perfil 
clínico, o a una diferente relación con los desenlaces de interés) del diagnóstico de FRA 
de acuerdo con diferentes momentos en el tiempo (i.e., precoz, tardío), y -en su caso- 
cuáles han de ser estos períodos.  
En nuestro estudio, en primer lugar, se analizó la prevalencia del FRA cada día durante 
los primeros 7 días de ingreso en UGQ. Al igual que otros trabajos publicados 
recientemente, los primeros días la prevalencia es alta.190 A continuación, se analizaron 
las posibles diferencias de la relación del FRA diagnosticado cada día (del día 0 al 7) con 
diferentes desenlaces (mortalidad, TRS, infección). No se apreció ninguna diferencia que 
justificara diferenciar tipos de FRA según el momento de la evolución (Fig. 18). En 
general, todos los FRA (del día 0 al 7), en comparación con los pacientes sin FRA, se 
asociaron con una mayor mortalidad, una tendencia a un mayor riesgo de TRS, y una 
ausencia de mayor riesgo de infección. No obstante, dados estos hallazgos, no se 
observaron diferencias entre los diferentes días (día 0-día 7) en cuanto a la fuerza de la 
asociación entre FRA y cada uno de los tres desenlaces. 
Finalmente, se clasificó el FRA en tres grupos (día 0, día 1-3, día  >3) , siguiendo los 
criterios mencionados (ver Material y Métodos): (i) esta clasificación en tres grupos 
permite el análisis separado del día 0 (que parece -según estudios previos- asociarse con 
un perfil peculiar); (ii) cada grupo representa aproximadamente un tercio del total de 
casos de FRA; (iii) los períodos definidos corresponden aproximadamente con tres fases 
tras el trauma, bien diferenciadas desde el punto de vita fisiopatológico.  
El análisis del perfil clínico y la comparación de los tres grupos permitió identificar 
diferencias interesantes que justifican (por primera vez en la literatura de forma no 
arbitraia, sino en base a criterios objetivos) la clasificación del FRA en tres grupos 
diferenciados que corresponden a los tres períodos de tiempo propuestos (día 0, días 1-3, 
día >3). 
El perfil clínico de los pacientes con diagnóstico de FRA día 0 (presente en el momento 
del ingreso) difiere del resto en los siguientes aspectos, y refleja en general un tipo de 
FRA de elevada gravedad: paciente de mayor edad, más porcentaje de mujeres, SOFA 
y SAPS al ingreso más elevados, y mayor duración de la VM. La duración también indicó 
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proporción de casos de duración ≥ 3 días. El diagnóstico se fundamentó frecuentemente 
en el criterio de diuresis (de forma exclusiva) o analítico (de forma exclusiva), o en ambos 
(analítica y diuresis) de forma simultánea. 
EL FRA días 1-3 presenta un perfil que refleja en general menor gravedad: pacientes 
de menor edad, menor SAPS II y SOFA, mayor necesidad de VM precoz y menor 
necesidad de VM tardía, menor duración de la VM. El diagnóstico generalmente se basa 
en el criterio analítico (menos frecuentemente diuresis o ambos criterios de forma 
simultánea). 
Finalmente, el FRA >3 se asemeja de nuevo al FRA día 0, reflejando también una 
situación de gravedad en cuanto al SOFA. El diagnóstico (de forma semejante el FRA 
días 1-3), y una elevada proporción de pacientes en estadio 3. El diagnóstico, a semejanza 
de lo observado en el FRA días 1-3. se fundamentó principalmente en el criterio analítico, 
y mucho menos frecuentemente en el criterio de diuresis o en ambos criterios (analítico 
y diuresis de forma simultánea). 
En cuanto a la relación de los tres desenlaces estudiados (mortalidad, TRS, infección) con 
cada momento diagnóstico de FRA, se objetivó en el análisis univariante el diferente 
perfil de gravedad (aunque en ningún caso alcanzó la significación estadística): mayor 
mortalidad, necesidad de TRS y riesgo de infección en los FRA 0 y FRA >3, en 
comparación con los FRA día 1-3. Estas diferencias se alteraron, cambiando el patrón de 
gravedad en los tres grupos en el análisis multivariante respecto al análisis univariante, 
indicando que la mayor gravedad de los FRA día 0 y FRA día > 3 se debe a diferentes 
características de los pacientes que constituyen esos grupos, más que a diferencias 
atribuibles al momento en el que se realiza el diagnóstico. 
No obstante la ausencia de significación estadística de las diferencias encontradas en el 
análisis univariante en cuanto a la asociación con mortalidad, TRS e infección, y al 
diferente patrón de esa asociación cuando se ajusta la relación para otras variables en el 
análisis multivariante, se puede concluir que las marcadas diferencias encontradas en el 
perfil clínico en el análisis univariante justifican la agrupación de los casos de FRA de 
acuerdo con el momento en el cual se realiza el diagnóstico siguiendo los períodos 
propuestos aquí.  
La identificación en nuestro estudio de un perfil peculiar del FRA día 0 se encuentra en 
línea con otros estudios en pacientes quemados críticos, que han puesto de manifiesto el 
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posterioridad. En nuestro conocimiento no existe hoy en día ninguna publicación que 
analice de forma pormenorizada el FRA en la primera semana. Sólo en el reciente artículo 
publicado en población pediátrica se pone de manifiesto que el patrón del FRA 
diagnosticado en los primeros 4 días difiere del resto.190 
Otro aspecto importante es que el FRA considerado precoz en el paciente quemado, se ha 
relacionado con factores hemodinámicos, y características de la quemadura. En nuestro 
estudio este último hecho no se observó, ya que los pacientes con mayor STQ fueron los 
diagnosticados a partir del día 1, y con mayor proporción de profundidad de la quemadura 
los diagnosticados a partir del día 3. Aunque las diferencias no son estadísticamente 
significativas, este hecho parece reflejar que el FRA que ocurre el día del ingreso estaría 
más en relación a características basales del paciente y relacionados con la resucitación, 
que con las características de la quemadura. En contra de lo que otros autores consideran, 
el FRA tardío, considerado tradicionalmente a partir del 5ª-7º día se encuentra más 
relacionado con sepsis.169-170 En nuestro trabajo, de la misma manera, se observó mayor 
proporción de infecciones en el grupo diagnosticado a partir del día 3. 
§ FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD, FRA Y TRS 
Predicción	de	mortalidad	
Los principales factores reconocidos de predicción de mortalidad en general en el 
paciente quemados son edad, daño de la vía aérea por inhalación de humo, superficie y 
profundidad de la quemadura y sexo.161 Estas variables tienen una gran capacidad 
discriminativa para le predicción de la mortalidad, de manera que resulta difícil que una 
nueva variable prediga, ajustando para las ya conocidas, la mortalidad. En nuestro caso, 
dado el objetivo de demostrar la relevancia clínica del FRA en pacientes quemados 
críticos, planteamos demostrar que el FRA predice de forma independiente la mortalidad 
en estos pacientes. De forma exigente, incluimos en el modelo máximo no sólo las 
variables predictoras conocidas (edad, inhalación, superficie, sexo) sino también otras 
variables relacionadas con la gravedad del paciente (SAPS II) y con la disfunción de 
órganos (medida por el SOFA, en sus diferentes componentes). De acuerdo con el 
objetivo planteado, encontramos que el FRA predice (i.e., es una variable que pertenece 
al modelo final predictivo) la mortalidad en pacientes quemados.  
En una revisión sistemática realizada en el año 2016 por Wu G y cols , se revisaron 18 
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artículos publicados que reconocen al FRA como factor predictivo de mortalidad 
intrahospitalaria, y 11 estudios adicionales que lo reconocen también como factor de 
riesgo en mortalidad global del paciente quemado.176 Esta relación predictiva del FRA 
con la mortalidad documenta de una forma complementaria la relevancia clínica del 
diagnóstico de FRA en pacientes quemados, y apoya la hipótesis de causalidad en la 
relación entre FRA y mortalidad en estos pacientes. 
Predicción	de	FRA	
En relación al FRA en quemados, los principales factores descritos en la literatura 
tradicionalmente han sido: edad, sexo (femenino, controvertido según algunos autores), 
superficie y profundidad de la quemadura, etiología del FRA y fallo respiratorio.215 En 
una revisión sistemática realizada en el año 2016 por Wu G y cols176, se revisaron 18 
artículos y se identificaron además estos otros factores de riesgo de FRA: la inhalación, 
score ABSI y SOFA, índice de masa corporal, presión arterial diuresis, BUN, Crs y sepsis. 
En nuestro trabajo se identificaron como factores predictivos de FRA únicamente tres: 
edad, SOFA respiratorio el día 0 y SOFA cardiovascular el día 0).  
La edad es un factor ampliamente reconocido en más de 15 estudios realizados que 
incluyeron 4786 pacientes quemados. La asociación descrita en la revisión sistemática, 
previamente citada, fue una OR de 3,78 (IC 95% 1,28-6,27) p<0,001. Sin embargo, 
resulta interesante destacar que, quizá en el contexto de la consideración en el modelo 
máximo de variables relacionadas con la función de los órganos (SOFA y sus diferentes 
componentes), en nuestro análisis no resultan predictivos factores clásicamente 
reconocidos como tal, como son la extensión de la superficie quemada yla inhalación. 
Son pocos los estudios que reconocen los scores pronósticos como predictivos del FRA 
en pacientes quemados. En el caso concreto del SOFA, según el meta-análisis realizado 
por Wu G y cols, tan sólo 4 artículos (que incluyeron 223 pacientes) consideran el SOFA 
como factor predictivo. El SOFA considerado es el SOFA total al ingreso. En nuestro 
caso, considerando los diversos componentes del SOFA, encontramos que el SOFA 
cardiovascular y respiratorio, pero no el total, medido en el momento del ingreso, resultan 
factores predictivos de FRA.  Por tanto, nuestros resultados se encuentran en línea con 
los previamente publicados sobre factores predictores de FRA en el enfermo quemado, y 
suponen un avance en el conocimiento de qué elementos concretos de la disfunción de 
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Predicción	de	TRS	
Por último, también analizamos los factores predictivos de TRS entre los pacientes con 
diagnóstico de FRA. Se encontró sólo un factor predictivo, la extensión de la superficie 
quemada y (casi alcanzando la significación estadística) el SAPS II. No existen estudios 
específicos en el paciente quemado que analicen esta asociación, aunque como se 
comentó previamente, el SAPS II es un factor de riesgo para el desarrollo de peores 
estadios evolutivos de FRA, y por lo tanto no es difícil deducir que para TRS también. 
Resulta, pues, interesante, subrayar que en nuestro estudio sólo una (o dos) variables 
relacionadas con el insulto inicial (extensión de la superficie quemada profunda) y con la 
gravedad global del paciente al ingreso (SAPS II), predicen el riesgo de TRS, 
documentando así la importancia de factores sistémicos y posiblemente no modificables 
en el desarrollo de este desenlace desfavorable. 
§ LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
ü Estudio retrospectivo, con las limitaciones que tiene la recogida de datos. 
ü Estudio realizado en una población concreta (paciente quemado) y sus resultados podrían 
no ser extrapolables a los pacientes críticos de otra etiología. 
ü El diagnóstico de FRA, basados en los criterios KDIGO, requiere conocer el valor de Cr 
basal previo al ingreso. En pacientes quemados críticos, la mayoría de las veces es 
desconocida, dada la no existencia de analíticas previas por la edad media de este tipo de 
pacientes. La estimación de la Cr, asumiendo un FG ≥ 75 ml/min, puede dar lugar a una 
sobre-estimación del diagnóstico. 
ü La utilización de Crs como marcador de daño renal tiene sus limitaciones sobre todo en 
el quemado por las variaciones que puede sufrir de diferente etiología (hemodilución, 
catabolismo, desnutrición, etc..). 
§ APORTACIONES MÁS RELEVANTES DEL ESTUDIO 
ü La principal aportación del presente estudio es el análisis epidemiológico y la 
demostración de la relevancia clínica del FRA en pacientes quemados críticos, analizando 
una gran serie de pacientes, y utilizando de forma estricta los criterios KDIGO.   
ü Otras aportaciones de gran interés incluyen la demostración de la necesidad de considerar 
la diuresis como criterio diagnóstico para identificar adecuadamente todos los pacientes 
con FRA; la demostración de que incluso formas consideradas como leves de FRA 
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(basada por primera vez en criterios objetivos) de que el FRA ha de ser considerado (para 
valorar adecuadamente su pronóstico) de acuerdo con el momento del diagnóstico.  
ü Finalmente, el FRA se predice por la edad y por factores relacionados con la gravedad de 
la disfunción de órganos, sugiriendo el papel fisiopatológico de la disfunción 
cardiovascular y respiratoria en el desarrollo de FRA. La necesidad de TRS se predice 
por la superficie cutánea quemada y por el SAPS II, sugiriendo que factores no 
modificables determinan el riesgo de TRA.   
ü Por todo lo anterior, consideramos que dada la ausencia de estudios epidemiológicos con 
gran tamaño muestral en la población de pacientes quemados críticos, nuestro trabajo 
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I. Los criterios KDIGO son válidos para el diagnóstico de FRA en el enfermo 
quemado crítico.  
II. El diagnóstico de FRA es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 
desenlaces desfavorables (mortalidad, necesidad de TRS e infección). 
III. La asociación del FRA con desenlaces desfavorables depende de diferentes 
categorías, como son criterio diagnóstico utilizado (analítico versus diuresis), el 
estadio de FRA, la duración del episodio de FRA y el momento de su diagnóstico 
(precoz versus tardío). Por tanto, estas categorías contienen información clínica 
relevante y deben ser consideradas en el diagnóstico de FRA. 
IV. La utilización del criterio de diuresis se asocia a desenlaces desfavorables. Por 
tanto, la diuresis es un criterio que no puede ignorarse en estudios sobre FRA. 
V. Los episodios de FRA de un día de duración, así como los episodios estadio 1 se 
relaciona con una mayor mortalidad. 
VI. En el paciente quemado crítico el FRA diagnósticado el día 0 tiene un perfil 
clínico e implicaciones pronósticas diferentes que el que se diagnostica 
posteriormente. 
VII. La disfunción cardiovascular y respiratoria, así como la edad, son factores 
predictivos del desarrollo de FRA. 
VIII. La extensión de la superficie quemada profunda es el único factor predictivo de 
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